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Resume 
Plusieurs etudes ont montre que la prevalence des troubles du sommeil 
dans la population agee de 65 ans et plus se situait entre 25 et 50%. Les 
benzodiazepines sont les medicaments les plus souvent presents pour traiter les 
problemes de sommeil. La prevalence de la consommation de benzodiazepines 
chez les personnes agees se situe a pres de 25%. Le College des Medecins du 
Quebec preconise une utilisation de benzodiazepines pour une duree maximale 
de trois mois. Plusieurs etudes rapportent toutefois que la duree moyenne de 
consommation de benzodiazepines est bien superieure a la periode 
recommandee et on possede peu d'information sur I'efficacite populationnelle a 
long terme de ces medicaments pour reduire les troubles du sommeil. Le but de 
ce memoire etait d'etudier le lien entre la consommation de benzodiazepines et 
la qualite de sommeil chez les personnes agees de plus de 65 ans vivant a 
domicile au Quebec. Pour atteindre cet objectif, deux etudes ont ete realisees et 
les resultats sont presentes sous forme d'articles. La premiere etude visait a 
documenter le lien entre la consommation de benzodiazepines et la qualite 
globale du sommeil ainsi que ses differentes composantes. La deuxieme avait 
pour but d'etudier le lien entre la consommation de benzodiazepines et 
revolution de la qualite du sommeil sur une periode de 12 mois. Pour repondre a 
ces objectifs, les donnees utilisees provenaient de I'Enquete sur la Sante des 
ATnes (ESA). L'ESA utilise un devis longitudinal avec entrevue a deux temps de 
mesures a un an d'intervalle aupres de 2798 sujets. Dans le cadre de la 
premiere etude, nous avons utilise le premier temps de mesure de I'ESA et la 
consommation medicamenteuse etait auto-rapportee par I'ensemble des 
participants. Pour la deuxieme etude, nous avons etudie un sous-echantillon de 
892 personnes participant aux deux temps de mesure de I'ESA et pour 
lesquelles les donnees sur la delivrance de benzodiazepines etaient disponibles 
via le registre sur la consommation medicamenteuse de la regie de I'assurance 
maladie du Quebec. La qualite du sommeil etait auto-rapportee a I'aide du 
questionnaire Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Des analyses de 
modelisation d'equations structurales ont ete effectuees a I'aide du logiciel Lisrel 
8,8. Le premier article montre que les facteurs les plus fortement associes a une 
mauvaise qualite de sommeil chez les personnes agees sont la consommation 
de benzodiazepines et le sexe feminin. D'autre part, la consommation de 
benzodiazepines etait associee de fagon similaire a chacune des six 
composantes de la qualite du sommeil mesurees a I'aide du PSQI exception faite 
de la composante liee aux dysfonctionnements diurnes. Le deuxieme article 
montre que la frequence de consommation de benzodiazepines durant les 12 
mois suivant le temps 1 de I'enquete ESA est associee a une diminution de la 
qualite de sommeil chez les gens qui ne souffraient pas de troubles du sommeil 
initialement. Chez les personnes agees qui souffraient d'une mauvaise qualite de 
sommeil au depart, le sommeil est de meilleure qualite apres un an. Cette 
amelioration de la qualite du sommeil est toutefois moins importante chez les 
consommateurs de benzodiazepines que chez les personnes agees ne 
consommant pas ces medicaments. Cette etude suggere done un effet nefaste 
de la consommation de benzodiazepines sur la qualite de sommeil des 
personnes agees. Nous proposons que d'autres etudes soient realisees aupres 
de sujets nouvellement exposes aux benzodiazepines (cas incidents) afin de 
verifier la relation deletere suggeree par nos travaux entre la consommation de 
benzodiazepines a long terme et la qualite de sommeil chez les personnes 
agees. 
Mots cles: Benzodiazepines, sommeil, personnes agees, Pittsburgh Sleep 
Quality Index, modelisation d'equations structurales 
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Introduction 
En 1996, les personnes agees representaient 12% de la population 
quebecoise (GAUTHIER, 2004). Entre 1998 et 2006, la proportion d'aines a 
connu une augmentation importante et, en 2007, 14,1% des quebecois 
avaient plus de 65 ans. Cette proportion pourrait atteindre 29,7% d'ici 2051 
(GAUTHIER, 2004), ce qui pourrait avoir un impact important sur la capacite 
du systeme de sante quebecois a repondre aux besoins des aines. Par le 
biais de cette recherche, j'ai voulu contribuer a revolution des connaissances 
sur les services de sante adaptes aux personnes agees et faire avancer la 
recherche dans le domaine de I'utilisation de medicaments dans un contexte 
populationnel. La recherche proposee est en continuity avec mes etudes 
anterieures. En effet, mon baccalaureat en pharmacologie m'a permis 
d'acquerir des connaissances de base sur les effets indesirables lies a la 
medication, sur la pharmacocinetique et sur la pharmacodynamie. La maTtrise 
en sciences cliniques representait un defi interessant et le projet qui m'a ete 
propose par le Dr. Preville m'a permis d'acquerir les habiletes necessaires a 
la poursuite de mes etudes au doctorat. Le corps de mon memoire est 
compose de deux articles scientifiques. Le premier intitule: 
« Benzodiazepines use and quality of sleep in the community-dwelling elderly 
population » avait pour objectif d'evaluer le lien entre la consommation de 
benzodiazepines et la qualite du sommeil et de determiner si la 
consommation de ces medicaments agit de fagon similaire sur chacune des 
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six composantes de la qualite du sommeil. Le deuxieme article intitule: « Are 
benzodiazepines effective for elderly with sleep problems? » avait pour 
objectif d'etablir le lien entre la consommation de benzodiazepines et 
1'evolution de la qualite du sommeil sur une periode de 12 mois. 
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ProbJematique 
Selon le Conseil de Recherches Medicales du Canada, un trouble du 
sommeil se definit comme etant un etat de sommeil non reparateur. 
Cependant, selon les grandes classifications nosologiques des troubles du 
sommeil, cette definition est tres restrictive et il existerait au moins 80 troubles 
connus dont I'insomnie, I'hypersomnie, apnee du sommeil etc.. (American 
Academy of Sleep Medicine, 2006, FOLEY et al., 1995). Le plus important et 
le plus prevalent, surtout dans la population agee, est I'insomnie. L'insomnie 
est relativement frequente chez les personnes agees a cause des 
changements biologiques qui accompagnent le vieillissement. Le 
prolongement de troubles du sommeil peut mener au developpement de 
certaines autres maladies importantes comme des troubles depressifs ou des 
maladies cardiaques (FORD et KAMEROW, 1989). 
Vieillissement biologique et sommeil 
Le sommeil se divise en 2 stades soient le sommeil lent et le sommeil 
paradoxal. Pendant le sommeil lent, on reconnait quatre stades de sommeil. 
Les deux premiers stades font partis du sommeil lent tandis que les deux 
demiers stades constituent le sommeil profond. Le premier stade est appele 
sommeil de phase 1, soit la somnolence. Ce stade de sommeil correspond a 
la periode d'endormissement et est caracterise par une reduction de la 
- 3 -
vigilance, du tonus musculaire et du rythme cardiaque. Dans le domaine de la 
recherche, une periode d'endormissement de plus de 30 minutes est 
consideree comme etant pathologique. Le deuxieme stade du sommeil se 
nomme le sommeil leger et represente 50 % du temps de sommeil total. Le 
sujet est seulement assoupi et est encore sensible aux differents stimulis. Le 
stade 3 represente la premiere partie de la phase de sommeil lent et profond. 
Finalement, le dernier stade (phase 4) represente le sommeil le plus profond 
et on y passe environ 20% de la nuit. Le sommeil paradoxal, quant a lui est le 
stade le plus instable du processus de sommeil. Durant cette periode, les 
constantes physiologiques (pouls, pression arterielle) sont irregulieres. Cette 
phase est aussi responsable des reves et des cauchemars. Elle revient 
environ a toutes les 90 minutes durant la nuit. Le sommeil paradoxal constitue 
environ 10% du temps de sommeil total (FATTORUSSO et RITTER, 2006). 
Avec le vieillissement, une diminution de la duree du sommeil lent et 
profond est observee (BIXLER et al., 1984; KAMEL et GAMMACK, 2006). 
Tranquillement, il est remplace par le sommeil leger de phase 1. De plus, les 
personnes agees subissent une fragilisation de I'organisation cyclique du 
sommeil. Le sommeil devient plus fragmente, se deteriore et les passages 
d'un cycle a I'autre sont beaucoup plus rapides (environ 20 minutes au lieu de 
90 minutes). Ces changements dans la structure du sommeil expliqueraient 
pourquoi les personnes agees dorment moins bien que les personnes plus 
jeunes. De plus, il est connu que les femmes sont plus a risque de se plaindre 
d'une mauvaise qualite de sommeil que les hommes (GORMAN et READ, 
2006; KALES etal., 1984; VITIELLO etal., 2004). 
II existe differents criteres pour determiner ce qu'est une mauvaise 
qualite du sommeil. La definition du Conseil de Recherches Medicales du 
Canada (sommeil non reparateur) ne permet pas de discriminer les gens 
souffrant de troubles du sommeil de ceux n'en souffrant pas car elle n'inclut 
pas de criteres diagnostiques. Les chercheurs vont souvent utiliser certains 
criteres afin de classifier la qualite de sommeil des sujets participant aux 
etudes portant sur la qualite de sommeil. Ces criteres sont habituellement un 
temps de latence a I'endormissement de plus de 30 minutes, une duree de 
nuit de sommeil de moins de six heures, plus de deux reveils nocturnes, un 
mauvais fonctionnement dans la journee et finalement, un reveil d'au moins 
une heure plus tot que I'heure prevue Plusieurs instruments ont ete 
developpes a partir de ces criteres pour mesurer la qualite du sommeil. Un 
des plus connu est le Pittsburgh Sleep Quality Index (BUYSSE etal., 1989) et 
est utilise dans le cadre de ce memoire. 
Utilisation de benzodiazepines 
Les medicaments les plus presents pour les troubles du sommeil sont 
les benzodiazepines (MCCALL, 2005; SCHNEIDER, 2002) qui represented 
97,5% de la classe des anxiolytiques, sedatifs et hypnotiques (PREVILLE et 
al., 2001). Les personnes agees sont de grands consommateurs des services 
de sante, entre autres des services pharmaceutiques (LEFEBVRE, 2003; 
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ROTERMANN, 2003). Les anxiolytiques, sedatifs et hypnotiques sont au 
deuxieme rang des medicaments les plus consommes par les personnes 
agees (GOUVERNEMENT DU QUEBEC, 2001). Plusieurs etudes se sont 
interessees a la prevalence et a I'incidence de la consommation de 
benzodiazepines chez les personnes agees. Dans une etude longitudinale, 
Tamblyn et collegues (2005) ont rapporte un taux d'incidence d'utilisation de 
benzodiazepines sur 5 ans de 27,6%. Plusieurs autres etudes ont calcule des 
taux de prevalence situes entre 23,1% et 41,6%, dependant de la technique 
de collecte de donnees utilisee (TAMBLYN et al., 2005; EGAN et al., 2000; 
FORTIN et al., 2005; GOLDEN et al., 1999; ALLARD et al., 2003; HUANG ET 
LAI, 2005; JORM et al., 2000). Les benzodiazepines represented aussi 7% 
de la consommation globale de medicaments par les personnes ages. De 
plus, selon I'Etude sur la Sante des Ames, conduite en 2005 au Quebec 
(ESA, 2005), 82,6% des personnes agees qui consomment des 
benzodiazepines se plaignent de troubles du sommeil. 
Le mecanisme d'action des benzodiazepines est connu depuis 
longtemps. En effet, elles sont connues comme etant des regulateurs 
allosteriques du recepteur GABA. Lors de la liaison de la molecule active des 
benzodiazepines sur leur recepteur, il y a ouverture du canal GABA qui facilite 
done le passage de I'ion chlore. Ce passage enframe une depolarisation de la 
membrane neuronale. Cette depolarisation a un effet inhibiteur au cerveau, ce 
qui a pour consequence d'entramer la diminution de I'anxiete, des troubles du 
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sommeil et des troubles epileptiques chez les consommateurs 
(GREENBLATT, 2006). 
D'autre part, les benzodiazepines constituent souvent une ordonnance 
potentiellement inappropriee, c'est-a-dire que les benefices d'utilisation sont 
parfois inferieurs aux effets secondaires potentiels (WILLCOX et al., 1994). 
Les ordonnances potentiellement inappropriees sont beaucoup plus 
frequentes chez les personnes agees que chez les personnes d'age adulte. 
En 1997, Beers a etabli une liste de medicaments potentiellement 
inappropries chez les personnes agees qui a ete revisee en 2003 (FICK et al., 
2003). En se basant sur cette liste, une etude canadienne (Institut Canadien 
d'lnformation de la Sante, 2007) a montre que pres de 1,9% des personnes 
agees ayant presente une demande de remboursement dans 4 provinces 
canadiennes (Alberta, Nouveau-Brunswick, Manitoba, Saskatchewan) 
s'etaient vus prescrire, sur une base reguliere plus d'un type de 
benzodiazepines parmi ceux inscrits sur la liste de Beers. Par ailleurs, bien 
que le College des Medecins du Quebec recommande une utilisation de 
benzodiazepines pour une duree maximale de 3 mois, de nombreuses etudes 
ont montre que les professionnels de la sante prescrivent souvent sur de 
longues periodes (ASHTON, 2005). Selon Preville et collaborateurs (2003), 
les personnes agees consommeraient des anxiolytiques, sedatifs et 
hypnotiques en moyenne 207 jours par an et pres de 30% des 
consommateurs auraient utilise des benzodiazepines pendant plus de 271 
jours. L'etude canadienne sur la sante et le vieillissement suggere quant a elle 
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que les personnes agees sont cinq fois plus a risque de consommer a long 
terme qu'a court terme (Hogan et al., 2003). Selon Shorr et collegues, (1990), 
pres de 36% des prescriptions de benzodiazepines sont pour plus de 180 
doses chez les 65 ans et plus. Finalement, selon Roberge et collegues 
(1995), 77,1% des consommateurs de benzodiazepines en utilisent pour plus 
de 1 an. 
Isacson et collegues (1992) et Egan et collegues (2000) ont montre 
que les personnes agees etaient susceptibles de consommer sur une plus 
longue periode que les personnes de moins de 65 ans. Divers facteurs sont 
associes a la consommation prolongee de benzodiazepines. D'abord, il est 
connu que les femmes consomment souvent plus que les hommes (NEUTEL, 
2005). D'autre part, les personnes agees rapportant des symptomes de 
detresse psychologique auraient un plus grand risque de consommer des 
psychotropes de facon prolongee que les personnes agees ne rapportant pas 
ces symptomes (DEALBERTO et al., 1997; BLAZER etal., 2000; TAYLOR et 
al., 1998; BAIN, 2006). Blazer et collegues (2000) ont aussi demontre qu'une 
auto-perception negative de la sante etait un facteur associe a une 
consommation prolongee de benzodiazepines. Mant et collegues (1988) ont 
montre que les personnes moins scolarisees avaient aussi un risque plus 
eleve de consommer des benzodiazepines a long terme. Les etudes sur le 
soutien social sont ambivalentes. Une etude propose qu'un fort soutien social 
entrame une consommation a plus court terme tandis qu'une autre propose 
I'inverse (GLEASON et al., 1998; PREVILLE et al, 2001). Finalement, 
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Perodeau et collegues (2001) ont montre que les benzodiazepines etaient 
considerees comme un tonique par les personnes agees. 
II existe de nombreux effets indesirables lies a une consommation 
prolongee de benzodiazepines (MORT et APARASU, 2002; NELSON et 
CHOUINARD, 1999). Selon Barbeau et collegues (1990), la consommation 
prolongee peut entramer le developpement d'une dependance et d'une 
tolerance physique et psychologique. De plus, elle peut affecter la 
performance psychomotrice (CURRAN et al., 2003). Elle peut egalement 
causer la detresse respiratoire ainsi qu'accroitre le declin des fonctions 
cognitives (LANDI era/., 2005; NYSTROM, 2005). Un renversement de I'effet 
desire a aussi ete observe (BENCA, 2005). Effectivement, certains 
consommateurs de benzodiazepines peuvent etre atteints d'attaques de 
panique, d'anxiete et d'agoraphobie (LADER, 1999). D'autre part, il a ete 
documente qu'une consommation a long terme pouvait causer des 
changements sur le plan de I'humeur et de Pappetit. Tamblyn et collegues 
(2005) ont montre que la consommation prolongee pouvait mener a des 
chutes et meme parfois des fractures importantes. Cependant, I'efficacite a 
long terme des benzodiazepines pour traiter les troubles du sommeil chez les 
personnes agees n'est pas bien documented (BENCA, 2005). Le but de ce 
memoire etait precisement d'etudier le lien entre la consommation prolongee 
de benzodiazepines et la qualite du sommeil dans la population agee du 
Quebec. 
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Recension des ecrits 
Efficacite des benzodiazepines sur le sommeil 
Plusieurs etudes ont ete realisee afin d'evaluer l'efficacite a court terme 
des benzodiazepines sur la qualite du sommeil. Cependant, peu d'etudes ont 
evalue l'efficacite sur une periode superieure a six semaines. De plus, tres 
peu d'etudes ont evalue cette efficacite chez les personnes agees dans un 
contexte populationnel. 
Etudes sur la population generate 
L'efficacite des benzodiazepines pour traiter les problemes de sommeil 
a retenue I'attention de bien des chercheurs. La presente recension des ecrits 
fut toutefois limitee aux etudes qui ont evalue l'efficacite des benzodiazepines 
sur la qualite du sommeil auto-rapportee car c'est le type de mesure utilise 
dans le cadre de ce memoire. Un exemple de quelques-unes des etudes 
recensees est presente au Tableau 1. 
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Tableau 1 : Efficacite des benzodiazepines dans la population generate 
Efficacite des benzodiazepines 
Etudes 
Ohayon et al., 1999 
Stipetal., 1999 
Ngen etal., 1990 
Agnoli etal., 1989 
Anderson 1987 
Type d'etude 
Etude d'observation 
Etude clinique 
random isee a double 
insu 
Etude clinique 
random isee a double 
insu 
Etude clinique 
random isee a double 
insu 
Etude clinique 
randomisee a double 
insu multicentrique 
Population 
n=532 sujets de plus 
de 15 ans 
n=50 sujets de plus 
de 18 ans 
n=29 sujets de 18-70 
ans 
n=20 sujets de 20 a 
50 ans 
n=99 sujets de 20 a 
69 ans 
Variables 
Auto rapport: 
Temps de 
latence a 
I'endormisse 
ment, temps 
total de 
sommeil, 
plainte 
subjective 
Agenda du 
sommeil: 
Nombres de 
reveils, 
qualite 
subjective 
Agenda du 
sommeil: 
Nombre de 
reveils, duree 
de la nuit de 
sommeil, 
qualite 
subjective 
percue 
Qualite et 
duree de 
sommeil 
Qualite de 
sommeil 
percue, 
duree de la 
nuit de 
sommeil, 
nombre de 
reveils 
Resultats 
Aucune difference 
entre les differents 
benzodiazepines, 
aucune difference 
par rapport a 
d'autres 
hypnotiques 
Augmentation de 
la qualite de 
sommeil par 
rapport au 
placebo durant les 
2 premieres 
semaines, 
augmentation de 
la qualite par 
rapport au point 
initial, aucune 
difference dans le 
nombre de reveils 
durant la nuit 
Durant la 
premiere 
semaine, 
augmentation de 
la duree de la nuit 
de sommeil et 
diminution des 
reveils, stagnation 
par la suite 
Aucune 
amelioration 
observee 
Augmentation de 
la qualite de 
sommeil, 
diminution du 
temps de latence, 
diminution du 
nombre de reveil, 
augmentation de 
la duree de la nuit 
de sommeil 
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Bien qu'elles aient montre une certaine efficacite, les etudes de Stip et 
al., (1999), Ngenetal., (1990), Agnoli et al. (1989) et Anderson (1987) ont ete 
menees sur un nombre tres faible de sujets. Le nombre de sujets par groupe 
etait tres faible et done, la puissance statistique etait faible. Par contre, ces 
etudes ont ete bien menees, entres-autres, elles utilisaient la methode du 
double insu. D'autre part, une meta-analyse effectuee par Holbrook et 
collegues (2000) considerant les etudes cliniques randomisees incluant des 
patients avec insomnie et comparant un type de benzodiazepines avec un 
placebo ou tout autre traitement non pharmacologique pour les troubles du 
sommeil a ete publiee. Quarante-cinq etudes rencontraient les criteres de 
selection des chercheurs. Les etudes avaient ete publiees en anglais entre 
1966 et 1998. Huit etudes ont evalue le temps de latence a I'endormissement 
et leur combinaison montre qu'il n'y a pas de difference significative entre les 
consommateurs de benzodiazepines et ceux qui utilisaient un placebo. Trois 
etudes presentees dans cette meta-analyse ont examine la duree de la nuit 
de sommeil et devoilent que la consommation de benzodiazepines entrame 
une augmentation de 60 minutes. 
Etude sur les personnes agees 
Bien que la population agee soit celle dans laquelle on retrouve la 
prevalence la plus elevee de troubles du sommeil, peu d'etudes ont ete faites 
sur celle-ci. Seulement trois etudes ont examine le lien entre la qualite du 
-12 -
sommeil et I'utilisation de benzodiazepines chez la population agee. Klimm et 
collaborateurs (1987) ont mene une etude clinique randomisee a double insu 
pour etudier I'effet du Nitrazepam a une dose de 5 mg pendant 7 jours. 
L'echantillon etait compose de personnes agees de plus de 65 ans (n=74). La 
qualite du sommeil a ete evaluee a I'aide d'une echelle analogue qui visait a 
evaluer trois caracteristiques du sommeil soit (1) le temps de latence a 
I'endormissement, (2) la qualite subjective du sommeil ainsi que (3) les 
sentiments au reveil. Les auteurs rapportent qu'au premier jour d'utilisation, il 
y avait une augmentation de la qualite du sommeil. Cependant, aucune 
difference significative n'a ete observee entre le premier et le dernier jour de 
I'etude. La limite la plus importante de cette etude est qu'elle a evalue 
I'efficacite du Nitrazepam sur une periode de seulement 7 jours. De plus, les 
groupes de traitements n'ont pas ete compares a un groupe placebo pendant 
la meme periode, le placebo etait consomme la semaine precedant 
revaluation du Nitrazepam. Finalement, les auteurs n'ont pas decrit les 
analyses statistiques qu'ils ont effectuees. 
En 1997, Leppik et collaborateurs ont conduit une etude clinique 
randomisee a double insu aupres d'un echantillon de personnes agees entre 
59 et 85 ans (n=335) pour evaluer I'effet de I'utilisation du Triazolam 0,125 mg 
et du Temazepam 15 mg pendant 4 semaines. lis ont evalue la latence a 
I'endormissement, le nombre de reveils pendant la nuit, I'heure du reveil, la 
qualite du sommeil, les sentiments matinaux ainsi que les habiletes de 
concentration. Les auteurs ont montre des tendances differentes pour les 
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deux medicaments. D'abord, pour les semaines 1, 3 et 4, les chercheurs ont 
observe une diminution du temps de latence a I'endormissement par rapport 
au groupe placebo chez les consommateurs de Temazepam. Cette difference 
n'etait pas observee chez les consommateurs de Triazolam. Toutefois, le 
Temazepam et le Triazolam ont tous deux entrame une diminution de 30 
minutes du temps de latence a I'endormissement apres quatre semaines. 
Cependant, il est important de noter que dans cette etude, les patients 
devaient minimiser leur consommation de cafeine et d'alcool. Aussi, les 
patients recevaient une formation pour leur expliquer comment prendre leur 
medicament. Ceci ne represents done pas la situation reelle des personnes 
agees qui habitent dans la communaute. 
Enfin, Bastien et collaborateurs (2003) ont effectue une etude de 
cohorte sur I'effet de tous les benzodiazepines sur I'efficacite du sommeil 
chez les sujets ages de plus de 55 ans (n=60). Les chercheurs n'ont observe 
aucune difference entre les consommateurs et les non consommateurs quant 
a la qualite de sommeil initiale et au changement de la qualite de sommeil sur 
12 mois. Cette etude comprend diverses limites. D'abord, seulement 60 sujets 
ont participe a I'etude et etaient divises en trois groupes done, un total de 20 
sujets par groupe. Des analyses parametriques etaient-elles reellement 
appropriees dans cette circonstance? Aussi, on peut difficilement generaliser 
les resultats car I'echantillon etait constitue de personnes agees en sante et 
n'etait pas representatif de la population agee du Quebec. De plus, il est 
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difficile de conclure quant a I'efficacite des benzodiazepines dans cette etude 
car son objectif principal n'etait pas d'evaluer I'efficacite. 
La plupart des etudes realisees aupres d'echantillons representatifs de 
personnes agees etaient des etudes cliniques qui ont ete effectuees dans des 
conditions controlees. Ces resultats ne nous renseignent aucunement sur 
I'efficacite reelle dans la population des personnes agees vivant a domicile. 
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Objectifs de recherche 
L'objectif general des travaux de maitrise etait de documenter 
I'association entre la qualite du sommeil chez les personnes agees et la 
consommation de benzodiazepines dans la population agee du Quebec. De 
fagon plus specifique, les objectifs etaient de : 
1) Etudier I'association entre la consommation de benzodiazepines et 
la qualite globale du sommeil. 
2) Comparer les liens entre la consommation de benzodiazepines et 
chacune des composantes de la qualite du sommeil. 
3) Determiner si la consommation de benzodiazepines entrame une 
amelioration ou une diminution de la qualite du sommeil sur une periode de 
12 mois. 
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Methodologie 
Dans le cadre de ce memoire, les donnees de I'Enquete sur la Sante 
des Aines (ESA) ont ete utilisees. La methodologie de cette enquete, realisee 
entre 2005 et 2008, sera done brievement decrite dans les pages qui suivent. 
Strategie d'observation 
Type d'etude 
L'enquete ESA utilisait un devis transversal avec suivi longitudinal et 
mesures repetees a un an d'intervalte. 
Population a I'etude 
La population a I'etude regroupait les personnes agees de 65 ans et 
plus, qui parlaient et comprenaient le frangais et qui vivaient en menages 
prives au Quebec. II est connu que 90% de la population quebecoise 
comprend la langue frangaise (Institut de la statistique du Quebec, 2008). DO 
aux couts eleves qu'auraient engendre les entrevues a domicile, les regions 
peripheriques (Cote-Nord, Gaspesie, lles-de-la-Madeleine, Saguenay Lac-
Saint-Jean et Abitibi-Temiscamingue) ont ete exclues. Dix pour cent de la 
population agee quebecoise habite ces regions. Les personnes souffrant d'un 
trouble cognitif potentiel ont egalement ete exclues de I'etude. Ceci etait 
operationnalise par un score inferieur a 22 au Mini-Mental State Examination 
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(FOLSTEIN et al., 1975). Cette strategie permettait d'obtenir une population 
homogene et d'avoir des sujets aptes a repondre a toutes les questions. 
Methode d'echantillonnage 
Un plan d'echantillonnage stratifie a deux degres fut utilise, le premier 
degre etant constitue de menages, le second degre d'individus. Une 
stratification en fonction de trois zones geographiques (metropolitaine, 
urbaine et rurale) permettait de tenir compte des variations regionales 
importantes dans I'organisation des services de sante. Dans chacune des 
zones geographiques, un echantillon probabiliste de menages a ete constitue 
a I'aide d'une methode de generation aleatoire de numeros de telephones. 
Parmi les membres du menage ages de plus de 65 ans, la personne ayant la 
date d'anniversaire la plus rapprochee etait sollicitee Le taux de participation 
a l'etude ESA a ete de 70% parmi la population admissible. L'etude pilote 
ESA a demontre qu'il n'y avait aucune difference entre les repondants et les 
non repondants quant a I'age, le sexe et la region. Soixante-quinze pour cent 
des sujets recrutes ont accepte d'etre interviewed a nouveau lorsque sollicites 
un an plus tard. 
Procedure de recrutement 
Dans un premier temps, les personnes selectionnees recevaient un 
appel telephonique afin de leur expliquer les objectifs de l'etude ainsi que la 
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duree. Les personnes rejointes etaient alors invitees a participer a une 
entrevue a domicile. Un montant de 15$ etait offert a titre de 
dedommagement aux personnes qui acceptaient de participer a I'entrevue. 
Cette strategie a ete utilisee afin d'atteindre un taux de participation 
acceptable. Une lettre d'introduction decrivant I'etude a ete envoyee aux 
participants afin de les assurer de la credibility de I'etude. Les entrevues en 
face-a-face ont ete realisees dans les deux semaines suivant I'acceptation du 
sujet par des interviewers prealablement formes. Lors de I'entrevue, la nature 
de I'etude etait expliquee a nouveau et un consentement ecrit etait obtenu des 
sujets. L'entrevue complete necessitait 90 minutes en moyenne. Les sujets 
etaient rencontres une deuxieme fois en face a face 12 mois apres la date de 
la premiere entrevue. (Figure 1) 
Figure 1 : Deroulement de I'etude 
-12 mois 
Etude transversale et 
donnees retrospectives 
RAMQ 
Etude longitudinale et 
donnees retrospectives 
+12 mois 
-12 mois eta vie T1 
Entrevue a 
domicile 
T2 
Entrevue a 
domicile 
Variables et instruments de mesure 
Dans ce memoire, la variable dependante principale est la qualite du 
sommeil. 
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La qualite du somme\l: 
Cette variable a ete evaluee a I'aide du Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI). Le PSQI a ete cree en 1989 par Buysse et collegues. II s'agit d'un 
instrument auto-administre qui permet d'evaluer la qualite du sommeil au 
cours du dernier mois a I'aide de 19 questions. L'instrument comprend sept 
sous-echelles, chacune etant cotee entre 0 et 3 pour un total possible de 21 
points. Les sept sous-echelles sont les suivantes: (1) qualite subjective du 
sommeil, (2) temps de latence a I'endormissement, (3) duree totale du 
sommeil, (4) efficacite du sommeil, (5) perturbations du sommeil, (6) 
fonctionnement dans la journee et (7) presence d'une medication pour contrer 
les troubles du sommeil. Ces sept sous-echelles represented une version 
standardisee des domaines evalues dans les interviews cliniques avec des 
patients se plaignant de troubles du sommeil. Les qualites psychometriques 
de la version anglaise du PSQI ont ete evaluees par Buysse et al. (1989). La 
coherence interne de I'echelle (n=148) est de 0,83 (alpha de Cronbach). Les 
correlations entre les composantes et le score total varient entre 0,46 a 0,83. 
Une fidelite test-retest satisfaisante (ICC=0,85) a ete rapportee sur une 
periode de 28 jours. Une difference entre des groupes reconnus cliniquement 
distincts suggere la validite de construit. Les chercheurs ont montre que le 
meilleur seuil pour differencier un bon d'un mauvais dormeur etait 5 avec une 
sensibilite de 89,6% et une specificite de 86,5%. On doit noter par contre que 
le PSQI donne des resultats statistiquement differents des resultats du 
polysomnographe. Cette difference s'explique par le fait que lors des tests au 
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polysomnographe, les sujets se retrouvent en laboratoire avec un stress 
superieur par rapport a un test comme le PSQI ou ils doivent decrire leur 
sommeil. La traduction et la validation de la version frangaise a ete faite par 
Blais et al. (1997) a I'aide de la technique de Haccoun. L'alpha de Cronbach 
de la version frangaise pour la coherence interne de I'echelle globale est de 
0,88. Le coefficient test-retest a 2 semaines de la version frangaise (r=0,62) 
est inferieur au coefficient test-retest de la version anglaise. Une copie du 
questionnaire PSQI ainsi que I'echelle de cotation se retrouvent a I'annexe 1 
du present memoire. 
Utilisation de benzodiazepines 
Dans le cadre de ce memoire, la consommation de benzodiazepines a 
ete mesuree de deux fagons. Pour le premier article, la consommation de 
benzodiazepines etait celle auto-rapportee lors de la premiere entrevue. Une 
variable dichotomique indiquait si (1) le repondant avait utilise des 
benzodiazepines au cours des 12 mois precedent la date de I'entrevue ou (2) 
le repondant n'avait pas consomme de benzodiazepines au cours de cette 
periode. Pour le deuxieme article, la consommation de benzodiazepines a ete 
estimee a I'aide des donnees provenant du registre des services 
pharmaceutiques de la Regie de I'Assurance Maladie du Quebec. Deux 
variables ont ete crees : (1) le nombre de jours de consommation de 
benzodiazepines durant les 12 mois precedant I'entrevue au temps 1 et (2) le 
nombre de jours de consommation de benzodiazepines dans les 12 mois 
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separant le temps 1 du temps 2. Les donnees disponibles dans le registre de 
la regie de I'assurance maladie du Quebec sont les suivantes : (1) la date de 
delivrance du medicament, (2) le nom du medicament, (3) le dosage, (4) 
renouvellement ou non, (5) la duree du traitement, (6) la quantite de 
medicament delivree. Tamblyn et collaborateurs (1995) ont montre que les 
donnees provenant des registres de la RAMQ etaient les plus fiables au 
Quebec. De plus, 99% des repondants etaient assures par ce regime au 
moment de I'etude. II est a noter que le nombre de jours de consommation 
correle fortement avec le nombre de dose de benzodiazepines delivrees. 
Preville et collaborateurs, (2001) ont montre, en utilisant les donnees du 
registre de la Regie de I'Assurance Maladie du Quebec, que 90% des 
benzodiazepines delivrees etaient des renouvellements. Nous supposons 
done que, dans la majorite des cas, le nombre de doses delivrees sont 
consommees. Aussi, bien qu'un certain entreposage soit possible, nous 
supposons qu'une dose consommee correspond a un jour de consommation. 
Variables de confusion 
Dans ce memoire, I'association entre la consommation de 
benzodiazepines et la qualite du sommeil chez les personnes agees a ete 
examinee en tenant compte de I'effet potentiellement confondant de certaines 
variables. Dans le premier article, I'effet du sexe, de I'age, du revenu familial, 
du statut matrimonial, de I'education, du stress, de la detresse psychologique, 
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du nombre de maladies chroniques et du soutien social des repondants a ete 
pris en compte. 
Le statut de sante mentale a ete evalue a I'aide de I'adaptation 
frangaise pour personnes agees du « Daily Hassles Scale (Kanner et al., 
1981; Vezina et Giroux, 1988) qui comprend 30 items. Le DHS-30 est un 
questionnaire qui refere a differentes spheres de la vie comme la famille, le 
travail, la sante, les amis, etc. Lors de I'administration du questionnaire, on 
demande aux sujets d'evaluer la severite de chacun de leurs tracas entre 1 
(pas du tout severe) et 5 (extremement severe). Ensuite, un index du stress 
quotidien est calcule en divisant la somme du score total des 30 items par le 
total de nombre d'items rapportes. Dans I'article 1, I'indice de tracas quotidien 
a ete dichotomise. Le statut de sante mentale a aussi ete evalue a I'aide 
d'une version informatise du questionnaire ESA Diagnostic Interview 
Schedule developpe par I'equipe de recherche et base sur les criteres du 
DSMJV. Les sujets etaient questionnes sur la presence ou I'absence de 
certains symptomes de detresse psychologiques. Le nombre de total de 
symptomes de detresse psychologique auto-rapporte par le sujet a ete calcule 
et dichotomise pour determiner la presence ou I'absence de symptomes de 
detresse psychologique. 
Le statut de sante physique des repondants a ete mesure a I'aide du 
nombre de maladies chroniques rapportees et definies selon la classification 
intemationale des maladies (CIM-9). Les sujets etaient questionnes a savoir si 
oui ou non, ils avaient tel ou tel type de maladie. 
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La mesure de soutien social utilisee dans I'etude ESA est un index 
base sur la reponse a trois questions: (1) " Dans votre entourage, y a-t-il 
quelqu'un a qui vous pouvez vous confier et parler librement de vos 
problemes? "; (2)" Y a-t-il quelqu'un dans votre famille ou votre cercle d'amis 
qui peut vous assister en cas de besoin? ; et (3) "Est-ce qu'il y a quelqu'un 
avec qui vous vous sentez en confiance (un membre de la famille, un ami) et 
qui vous porte de I'attention?" Etant donne que la majorite des repondants 
avaient les 3 sources de soutien social, une variable dichotomique a ete creee 
indiquant: (1) I'absence d'au moins une source de soutien ou (2) la presence 
des trois sources de soutien. Une etude montre que cet index est 
significativement correle avec la presence de detresse psychologique, le 
statut de sante physique et la consommation de psychotropes (PREVILLE et 
a/., 2001). 
Dans le deuxieme article, etant donne la complexite du modele etudie, 
seul I'effet du sexe a ete pris en compte. 
Strategie d'analyse 
Les deux articles presentes se basent sur la methode de modelisatiort 
d'equations structurales comme strategie d'analyse. Dans le premier article, 
un modele de regression multivariee a ete utilise. Le deuxieme article 
presente pour sa part un modele d'analyse du changement de type « Latent 
growth curve analysis ». 
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Modelisation d'equations structurales 
La modelisation d'equations structurales est une approche statistique 
qui permet de tester des hypotheses concemant des relations entre des 
variables observees et des variables latentes (concepts non observes). C'est 
une technique d'analyse utilisee depuis les annees 1970 dans le domaine de 
la psychologie, la sociologie et la biologie (HANCOCK et LARNER, 2006). 
Depuis quelques annees, cette technique est utilisee par des chercheurs dans 
le domaine de la sante. Karl Joreskog (1966) est un des pionniers dans le 
domaine de la modelisation d'equations structurales. Une expansion 
importante de cette methode est survenue dans les annees 1980 lorsque les 
logiciels sont devenus plus faciles a utiliser. A la fin des annees 1990, la 
modelisation d'equations structurales est devenue I'une des methodes les 
plus souvent utilisees en sciences sociales. 
Dans le premier article, un modele de regression multivariee ainsi 
qu'un modele de mesure ont ete utilises. Le modele de mesure permet dans 
un premier temps d'evaluer I'association directe entre la qualite du sommeil et 
chacune des composantes du PSQI. Le modele de regression permet quant a 
lui d'evaluer I'association directe entre les covariables et la qualite du 
sommeil. Le modele complet permet aussi de determiner I'association 
indirecte entre les covariables et chacune des composantes du PSQI. 
Latent growth curve model 
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Les donnees longitudinales de I'etude ESA ont ete utilisees pour 
repondre a I'objectif du deuxieme article. Un modele de prediction du 
changement (latent growth curve model) a servi a modeliser I'ordonnee a 
I'origine et la pente du changement entre les deux temps de mesure. La pente 
represente le taux de changement entre la qualite de sommeil mesuree au 
temps 1 de I'etude et celle mesuree au temps 2 de I'etude (12 mois 
d'intervalle). L'ordonnee a I'origine represente la qualite moyenne de sommeil 
des personnes agees au temps 1 de I'etude. 
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Avant-propos de l'article 1 
L'article qui suit a ete ecrit en entier par Sarah-Gabrielle Beland. Les 
donnees ont ete recueillies par la Firme Leger Marketing. Les co-auteurs ont 
effectue une relecture de l'article et ont propose des changements a celui-ci. 
L'article traite des facteurs associes a la consommation de benzodiazepines 
dans la population agee du Quebec. L'article a ete soumis au journal Drugs 
and Aging. Les co-auteurs sont: 
(1)Dr. Michel Preville 
(2) Dre. Marie-France Dubois 
(3) Dre. Yola Moride 
(4) Dre. Dominique Lorrain 
(5) Dr. Sebastien Grenier 
(6) Dr. Philippe Voyer 
(7) Dr. Guilheme Perodeau 
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Resume de l'article 1 
Pres de 50% des personnes agees rapportent de I'insatisfaction face a 
i 
la qualite de leur sommeil. Les benzodiazepines sont les medicaments les 
plus prescrits pour traiter les troubles du sommeil mais leur utilisation a long 
terme est jugee inappropriee par le College de medecins du Quebec. Les 
personnes agees etant souvent des utilisateurs a long terme de 
benzodiazepines, I'objectif de cette etude etait de documenter I'association 
entre la consommation de benzodiazepines et la qualite du sommeil chez 
cette population. Les donnees du premier temps de mesure (2005-2006) de 
I'Etude sur la sante des ATnes ont ete utilisees (n=2798). L'utilisation de 
benzodiazepines au cours de la derniere annee ainsi que la qualite du 
sommeil y etaient tous deux auto-rapportes. Nos resultats suggerent qu'il 
existe une association forte entre la consommation de benzodiazepines et 
une mauvaise qualite du sommeil. De plus, nos resultats montrent que la 
consommation de benzodiazepines est associee de fagon similaire a toutes 
les composantes de la qualite du sommeil excepte la composante liee au 
dysfonctionnement diurne. Nos resultats suggerent que les benzodiazepines 
n'enrayent pas les problemes de sommeil dans la population agee. 
Cependant, d'autres etudes sont necessaires afin de mieux documenter 
I'association. 
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Benzodiazepine use and quality of sleep in the community-dwelling elderly 
population 
Abstract 
Background: About 50% of the elderly population report being dissatisfied 
with their sleep. Although, benzodiazepines are the most prescribed drugs to 
treat sleep complaints, the effectiveness of their long-term use on the quality 
of sleep is not well documented. Objectives: This study aimed to assess the 
association between benzodiazepine use and global sleep quality, as well as 
six components of sleep quality. Methods: Data from the cross-sectional 
Quebec Survey on Seniors' Health (n = 2,798) conducted in 2005-2006 were 
used. Quality of sleep was self-reported and use of benzodiazepines was 
assessed during the previous year. Results: Benzodiazepine users reported 
poorer quality of sleep than non-users. The association between 
benzodiazepine use and each of the six quality of sleep components studied 
were similar except for the daytime dysfunction component. Conclusion: The 
results suggest that there is no evidence that using benzodiazepines is 
associated with better quality of sleep than non users in the elderly population. 
Future longitudinal population-based studies are needed to assess 
improvements in quality of sleep in the elderly associated with 
benzodiazepines use. 
Key words: sleep quality, benzodiazepines, components of sleep, PSQI 
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Benzodiazepine use and quality of sleep in the community-dwelling elderly 
population 
Introduction 
Sleep complaints are frequent in the older adult population. In adults (18 years 
and over), the prevalence of sleep disturbances is 9.5% while the prevalence of 
being dissatisfied with sleep among elders is nearly 50%[^'2']. The annual 
incidence rate of sleep complaints in the older adult population is reported to be 
5%[1]. Benzodiazepines are the drugs most often prescribed to treat sleep 
complaints and nearly 25% of the elderly used these drugs. In addition, 83% of 
the elderly using benzodiazepines reports sleep problems while using this 
medication [2]. Because of the expected increase in the elderly population over 
time, the number of benzodiazepine users for sleep complaints is also expected 
to increase. The long-term effectiveness of benzodiazepines in terms of quality of 
sleep is unknown in a population context. 
To date, the majority of published studies examining the association between 
benzodiazepines and quality of sleep have been clinical studies carried out 
before 1995 and few have been conducted in the older adult population'3"1. 
Overall, an increase in sleep quality during the first 3 or 4 weeks of drug use has 
been reported in such studies. However, to our knowledge, no study lends 
support to the hypothesis that there is a benefit for older adults' quality of sleep in 
using benzodiazepines over the long term. Willcox, Himmelstein and 
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Woolhandler even reported that using any type of medication could result in a 
decrease in quality of sleep14"1. 
Since older adults use benzodiazepines 207 days per year on average'5"1, it is 
important to examine the association between long-term benzodiazepine use and 
quality of sleep in the community-dwelling elderly population in order to obtain 
evidence on the effectiveness of these products. In this study, we will document 
the association between benzodiazepine use and six components of sleep 
quality'6"1 while controlling for the effect of respondents' individual and 
environmental characteristics. 
Conceptual framework 
Quality of sleep decreases significantly with age but differs according to gender; 
women reports more sleep problems than men'7"8"1. Foley and colleagues (1995) 
also showed that the presence of chronic illnesses such as heart disease, 
diabetes and respiratory disorders can lead to poor sleep quality'9"'. Birrer and 
Vemuri (2004) reported that depression and anxiety disorders also contribute to 
insomnia'10"1. 
Based on these results, it is expected that, in addition to benzodiazepine use, 
respondent predisposing characteristics such as gender, age, number of chronic 
illnesses and symptoms of psychological distress would be additional correlates 
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of quality of sleep in older adults. We also hypothesize that environmental factors 
such as marital status, family income, social support, and frequency of daily 
hassles (stress) are potential confounders of the association between 
benzodiazepines use and sleep quality. The use of benzodiazepines is also 
expected to be significantly associated with six components of sleep quality: 
subjective sleep quality, sleep latency, sleeps duration, sleep efficacy, sleep 
disturbances and daytime dysfunction. This hypothesis is illustrated in Figure 1 
using the LISREL notation. 
In Figure 1, the %m (ksi) (m = 1 to 10) are latent constructs representing the 
respondent's predisposing and environmental characteristics variables (Xj). The 
r)n (etas) (n = 1 to 6) are instrumental latent constructs representing the 6 
components of the sleep quality. r\7 represents the latent construct of global 
quality of sleep explaining the observed responses in its 6 components. The pn,7 
(betas) (n = 1 to 6) represent path coefficients between the global quality of sleep 
latent construct and the dimensions of the PSQI. The y7,m (gammas) (m = 1 to 10) 
represent path coefficients between the sleep quality latent construct and the 
covariables studied. Finally, the £n (zetas) (n = 1 to 7) represent variance in the 
latent constructs explained by external causes not measured in the study. 
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Figure 1: Conceptual framework 
A g e ^ T V / 7 1 
Gender 
Marital Status 
Income 
Education 
Chronic illness 
Psychological distress 
Stress 
Social support index 
Benzodiazepines^! 0 
utilisation 
r | l J ) Subjective sleep quality 
y\2~J Sleep latency 
C2 
Q]3_J) Sleep duration 
X 
On 7 J Quality of sleep latent construct 
0 ] 4 ) k Sleep efficacy 
C Q 5 J ) Sleep disturbances 
A 
C j l 6 ^ Daily dysfunctions 
X 
- 3 8 -
Methods 
Cross-sectional data from the Quebec Survey on Seniors' Health conducted in 
2005-2006 (ESA, Enquete sur la Sante des Ames) were used for this study. At 
the time of the ESA survey, subjects were 65 years of age or over and able to 
speak and understand French (94% of the Quebec population speaks French). 
Sampling was stratified by three geographical areas (metropolitan, urban and 
rural) in order to take into account regional variations in health services 
organization. Subjects living in the northern regions of Quebec were excluded on 
feasibility grounds. Based on the 2005 census, they represent 10% of the elderly 
population of Quebec. A random digit dialling generation method was used to 
develop the survey sampling frame. In each geographical area, a proportional 
sample of households was constituted based on the 16 administrative regions of 
Quebec. A simple random sampling method was used to select only one older 
adult (65 years of age or over) in each household. Overall, 2,798 older adults 
were interviewed. 
Procedure 
Data were collected as follows. First, a health professional contacted potential 
respondents to describe the study objectives and procedures, answer their 
questions and ask them to participate in an in-home interview. Next, a letter 
describing the study was sent to reassure potential participants of the credibility 
of the investigation and the interviewer. Appointments were then made with those 
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who volunteered. The in-home interviews, which lasted ninety minutes on 
average, took place within two weeks following contact by the health 
professionals. Written consent to conduct the interview was obtained at the 
beginning of the interview from all volunteers. Subjects were subsequently asked 
to respond to the Mini-Mental State Examination (MMSE)[11"]. Since memory 
problems affect the accuracy of the information given and the performance on 
psychological questionnaires112"13"1, individuals at risk of presenting severe or 
moderate cognitive problems (MMSE < 22) were excluded. The ESA study was 
approved by the Ethics Review Board of the Sherbrooke University Institute of 
Geriatrics. 
Data were weighted in order to take into account the actual proportion of older 
adults living in every administrative region of Quebec. In the absence of an effect 
of the sampling design (mean and median design effect of 0.99 over several 
variables), statistical analyses were conducted under the simple random 
sampling design assumption 
Measures 
The use of benzodiazepines over the previous year was self-reported by the 
participants and was characterized by a dichotomous variable (user/non-user): 
The question asked was: In the last year, have you used one of these products: 
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Alprazolam, Bromazepam, Clonazepam, Lorazepam, Oxazepam, Temazepam, 
Flurazepam, Nitrazepam, Triazolam and ProSom. 
The following predisposing covariates were measured: sociodemographic 
characteristics such as gender, age, education, and family income, and overall 
health status. Health status was assessed using the number of self-reported 
chronic illnesses in reference to the International Classification of Disease (ICD-
10)[14]. Age was dichotomized: 65-74 years, or 75 years and over. Education 
was measured in 3 categories: elementary school (0 to 7 years), secondary 
school, or post-secondary school (15 years and over). Annual family income was 
assessed through a dichotomous variable: less than $15,000 or $15,000 or 
more. 
The following environmental factors were measured: level of daily hassles stress; 
number of social support sources, marital status, and number of psychological 
distress symptoms. Daily stress was measured using the "DHS-30 item French 
adaptation for elderly" of the Daily Hassles Scale[1516]. The DHS-30 item 
questionnaire refers to hassles in different areas of life such as family, work, 
health, friends, etc. Subjects are asked to score the severity of each hassle that 
has occurred in the last month on a 5-point scale ranging from 1 (not at all 
severe) to 5 (extremely severe). An index of daily hassles stress was calculated 
by dividing the sum of the severity scores over the 30 items by the total number 
of items reported. The stress index was then dichotomized into: low level (< 2, 
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the median score) or high level (£ 2) of stress experienced during the last 
monthf6"1. The validity study of this index showed that indicators of stress related 
to physical health contribute significantly to the value of this index in the elderly 
population. Marital status was measured as a dichotomous variable: never 
married, widowed or separated, or married. The respondent's mental health 
status was measured using a computer-assisted questionnaire: the ESA 
Diagnostic Interview Schedule developed by the research team based on DSM-
IV criteria'17"1. Total number of psychological distress symptoms reported by 
respondents was measured by a continuous variable. 
Social support was evaluated by an index that was based on responses to three 
questions: (1) "In your environment, is there someone you can confide in or talk 
to freely about your problems?"; (2) "Is there someone in your family or circle of 
friends who could assist you in time of need?"; and (3) "Is there someone you 
feel close to, a family member or friend, who shows affection towards you?" 
Since the majority of respondents had all three sources of support, two 
categories were defined: (1) absence of at least one of these sources of social 
support, and (2) presence of all three sources of social support. It has been 
shown that this index is significantly correlated with respondents' psychotropic 
drug use[18"]. 
Sleep quality was assessed using the Pittsburgh Sleep Quality lndex[6]. The 
PSQI includes 19 questions about sleep disturbances and can be used to identify 
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sleep disorders. A test-retest reliability coefficient of 0.87 has been obtained for 
this measure16"1. In our study, we used 6 of the 7 dimensions included in the 
PSQI. The component that measures the respondent's psychotropic drug use 
was excluded because it was highly correlated with our measure of 
benzodiazepines use. The PSQI components studied were: (1) subjective sleep 
quality (1 item), (2) sleep latency (2 items), (3) sleep duration (1 item), (4) sleep 
efficacy (3 items), (5) sleep disturbances (9 items), and (6) daytime dysfunction 
(2 items). 
Analysis 
To estimate the association between use of benzodiazepines and the six 
components of the PSQI, we used a multivariate regression model including 
covariates considered as potential confounders (Figure 1). Analyses were 
conducted with LISREL 8.82[19_1. When variables are categorical and their 
distribution strongly skewed, as was the case here, the polychoric correlation 
matrix should be analyzed using the asymptotic covariance matrix and the 
weighted least squares method to estimate the parameters of the model[20"]. 
Polychoric correlations are estimates of the correlation between ordinal variables 
under the assumption of bivariate normal distribution. The asymptotic covariance 
matrix is the weighted matrix containing variances and covariances of these 
estimates used by the weighted least squares fitting function. The matrices were 
calculated with PRELIS, a LISREL utility program. Missing data were imputed 
with maximum likelihood method. 
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The x2 statistic, the %2/df ratio121"], the standardized root mean square residual 
index (RMRS), the root mean square error approximation (RMSEA), and the 
AGFI goodness-of-fit index were used to guide the overall assessment of the 
models'19"1. The x2/df ratio estimates how many times larger is the chi-square 
estimate than its expected value. A ratio lower than 3 suggests a satisfactory fit. 
The AGFI index is a goodness-of-fit statistic that measures the proportion of the 
variances and the covariances explained by the model adjusted for the model's 
degrees of freedom. The index varies between 0 and 1, and 1 indicates a perfect 
fit. The RMRS index represents the average of the residuals between the 
observed variances and covariance's, and the predicted values obtained under 
the model's constraints. An RMRS value of 0 indicates a perfect adjustment. The 
RMSEA index assesses the error of approximation of the model in the 
population. This index varies from 0 to 1. A value lower than 0.05 indicates a 
close fit. 
Results 
Characteristics of the respondents are presented in Table 1. The mean age of 
the respondents was 75.07 years (SD=6.12 years). The mean number of 
reported chronic illnesses was 3.27 (SD=2.12). The sample included a majority of 
women (70%). Twenty-five percent of the respondents reported using 
benzodiazepines at least once during the year preceding the interview. The 
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mean number of psychological distress symptoms was 1.82 (SD=3.73). The 
characteristics of the respondents are similar to the characteristics of the elderly 
population in Quebec122"1. 
Goodness-of-fit of the proposed models 
As indicated in Table 2, the %2 statistic as well as the other adjustment indexes 
suggested that our conceptual model (MO) did not adjust the data satisfactorily. 
The model was then re-built based on modification index information. Our results 
(M1) indicated that freeing measurement errors between component 3 (sleep 
duration) and component 4 (sleep efficacy) of the PSQI significantly improved the 
model fit (A%2: 304.59; p=0.001). The correlation between component 3 (total 
number of hours in bed) and component 4 ((total number of hours asleep)/(total 
number of hours in bed) x 100) was authorized based on the fact that component 
4 takes component 3 into account in its calculation. 
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TABLE 1 
Socio-demographics and health characteristics of the respondents 
Sample (n=2798) 
Gender 
Woman 
Man 
Marital Status 
Married 
Separated/Widowed/Never married 
Region 
Urbain 
Metropolitain 
Rural 
Family income 
Less than 15 000$ 
More than 15 000$ 
Education 
Primary (0-7 years) 
Secondary (7-14 years) 
Post-secondary (15 years and over) 
Benzodiazepines users 
Yes 
No 
Daily hassles stress index 
Less than 2 
Over than 2 
Social support 
Less than 3 sources 
3 sources 
Age (65-90) 
Number of chronic illnesses (0-12) 
Psychological distress index(0-47) 
n 
1979 
832 
1280 
1531 
822 
1334 
989 
484 
2327 
429 
1393 
989 
709 
2102 
1107 
1704 
388 
2423 
Mean 
75.07 
3.27 
1.82 
% 
70.4 
29.6 
45.5 
54.5 
29.2 
47.5 
23.2 
17.2 
82.8 
15.2 
49.6 
35.2 
25.2 
74.8 
39.4 
60.6 
13.8 
86.2 
(SD) 
6.12 
2.12 
3.73 
CI (95%) 
68.69 - 72.06 
27.94-31.31 
43.70 - 47.38 
52.62 - 56.30 
27.59 - 30.95 
45.62 - 49.30 
21.78 - 24.90 
15.87-18.66 
81.34-84.13 
13.76-14.50 
47.71 -51.40 
33.44 - 36.97 
23.65 - 26.86 
73.14-76.35 
37.59-41.20 
58.80 - 62.41 
0.1258- 15.13 
84.87 - 87.42 
CI (95%) 
74.75 - 75.39 
3.18-3.36 
1.72-1.91 
As shown in Table 2, the respecified model (M1) presented a better fit, although 
the x2 statistic was still significant. This result was attributed to the large 
statistical power related to our sample size (n=2,798). In the modified model 
(M1), all parameters were significant (p < 0.05). Taken together, the exogenous 
variables included in this model explained 30% of the observed variance in the 
quality of sleep latent construct. 
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Direct and indirect effects 
Table 3 reports the association between the global PSQI score and the six 
components of the quality of sleep, the total (indirect) effects of the independent 
variables studied on the PSQI components as well as their direct effect on the 
global PSQI score. Our results showed that benzodiazepine use was the most 
important correlate of the global PSQI score (standardized coefficients.30), with 
benzodiazepine users reporting poorer sleep quality than non-users. In addition, 
Table 3 shows that women reported poorer global quality of sleep than men while 
unmarried people reported poorer quality of sleep than older adults who were 
married. Furthermore, chronic illnesses, psychological distress symptoms and 
daily hassles stress were associated with poorer quality of sleep. Absence of at 
least one of the three sources of social support was also related to poorer quality 
of sleep. No significant association was found between age, family income and 
quality of sleep. Another finding was that the use of benzodiazepines had a 
similar effect on all the PSQI components, except for the daytime dysfunction 
component (r|6). Our results showed that the effect of benzodiazepine use on 
subjective sleep quality was 2 (0.25/0.12) times more important than its effect on 
daytime dysfunction. 
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Discussion 
Ideally, if benzodiazepines were effective, the quality of sleep of users should be 
at least comparable to that of non-users. Our study however showed that the use 
of benzodiazepines was associated with poorer quality of sleep as reported by 
the elderly. Our interpretation of this result is that benzodiazepines become 
ineffective in reducing sleep complaints over the long term as a result of the 
physiological tolerance mechanism. One could also argue that initially, people 
had major sleep problems and their sleep improved but not enough to be similar 
to that of non users. However, users develop a psychological dependency over 
time and continue to use benzodiazepines despite their ineffectiveness. Our 
results are in agreement with the recommendations of other researchers, who 
suggest that long-term use of benzodiazepines for sleep complaints is not an 
appropriate practice13"23"'. Clinical randomized control trials suggest that the use 
of benzodiazepines is effective in comparison to placebo in decreasing sleep 
disturbances'3"21"23"24"'. However, these studies only examined short-term use 
(between 4 and 8 weeks) and most did not consider the elderly population. These 
results are hardly generalizable to our population since most studies show that 
elderly patients use benzodiazepines for longer than 6 months'25"26"27"28"29""30"1 
Benzodiazepine use appears to have a similar association with all of the PSQI 
components, except the daytime dysfunction component. This result could be 
because benzodiazepine use may not be directly responsible for a large portion 
of the older adult's daytime functioning. Indeed, older adults may not consider the 
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need for an afternoon nap as being a daily dysfunction since they have time for 
these naps. 
Benzodiazepine use is related to longer sleep latency, lower subjective sleep 
quality, shorter sleep duration, higher sleep disturbances and daytime 
dysfunctions. Results from a meta-analysis13"1 showed that the use of 
benzodiazepines reduces latency time to drowsiness and increases the efficacy 
of sleep. However, such results were obtained in short-term clinical studies only. 
Gender, marital status, number of chronic illnesses, presence of psychological 
distress, level of daily hassles stress as well as level of social support were 
associated with poor quality of sleep among the elderly. Other researchers have 
reported similar results[31]. 
The interpretation of our results should take into account the cross-sectional 
design of the study, suggesting an alternative explanation of the association 
observed. It could be argued that at the beginning of the episode of drug use, 
benzodiazepines users had poorer quality of sleep than non-users. This would 
introduce confounding as quality of sleep appears to be lower for users when 
compared to non-users, although benzodiazepines may have improved sleep 
quality in the users without completely restoring it. Future longitudinal studies 
could contribute to a better understanding of this point. Another limitation of this 
study is that the quantity and duration of benzodiazepine use were not 
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documented in the ESA study. We are nevertheless confident that long-term use 
was involved since Preville and colleagues, (2001) showed that the average 
duration of benzodiazepine use by the elderly living in the community was 207 
days per year[18]. Other researchers have shown that the duration of use of 
benzodiazepines by the elderly population may be years'31"24"1. Another point to 
consider is that the data were self-reported and could involve information bias. 
However, Landry and colleagues (1988) have shown good validity in self-
reported data on drug consumption in the elderly population [32"]. Further, 
because of the absence of other drug informations, we could not control for the 
use of antidepressants or other medications, which could be synergistic with the 
effect of benzodiazepines on the quality of sleep reported. Despite these 
limitations, this study represents one of the few population-based studies 
documenting the association between the use of benzodiazepines and quality of 
sleep which was conducted in a large representative sample of the elderly 
population living in the community. 
In conclusion, our results showed no evidence that benzodiazepine is correlates 
with better quality of sleep in the elderly. From a public health perspective, these 
findings should alert health policy decision-makers and encourage them to inform 
health professionals about the potential lack of effectiveness of long-term use of 
benzodiazepines for sleep complaints. This study also indicates that longitudinal 
studies are needed to provide more conclusive results about the use of 
benzodiazepines for sleep problems. 
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Avant-propos de l'article 2 
L'article 2 avait pour but de documenter I'association entre la consommation 
prolongee de benzodiazepines et Involution de la qualite du sommeil sur un 
an chez les personnes agees du Quebec. La recension des ecrits, les 
analyses et I'ecriture d'une premiere version de l'article ont ete faites 
entierement par Sarah-Gabrielle Beland. L'article a ete soumis au journal 
Aging and Mental Health. Les auteurs de I'etude sont: 
(1) Sarah-Gabrielle Beland, 
(2) Michel Preville, 
(3) Marie-France Dubois, 
(4) Dominique Lorrain, 
(5) Philippe Voyer, 
(6) Yola Moride et 
(7) Cindy Bosse. 
- 58 -
Resume de l'article 2 
Les troubles du sommeil sont tres frequents dans la population agee et 
il existe peu de remedes pour ceux-ci. Les medicaments les plus presents 
pour les troubles du sommeil font partie de la classe des anxiolytiques, 
sedatifs et hypnotiques. II s'agit des benzodiazepines, des medicaments 
consommes par pres de 25 % de la population agee. Malgre tout, 83% des 
consommateurs rapportent avoir des troubles du sommeil. De plus, le College 
des Medecins du Quebec recommande une utilisation maximale de trois 
mois. Malheureusement, la plupart des etudes recensees sur la 
consommation de benzodiazepines rapportent des durees moyennes de 
consommation souvent tres prolongees pouvant meme parfois se compter en 
annees. Face a cette problematique, le but de cette etude est de determiner 
I'association entre la consommation prolongee de benzodiazepines et 
1'evolution de la qualite du sommeil sur un an chez les personnes agees du 
Quebec. Les donnees proviennent de I'Etude sur la Sante des ATnes. 
L'echantillon representatif de la population agee du Quebec est compose de 
personnes agees de plus de 65 ans qui parlent et comprennent le frangais. Le 
nombre de jours de consommation de benzodiazepines en un an a ete estime 
a partir des donnees du registre pharmaceutique de la Regie de I'Assurance 
Maladie du Quebec. La qualite du sommeil a ete evaluee a I'aide du 
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), un instrument fidele et valide. Les 
donnees ont ete analysees en utilisant une modelisation d'equations 
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structurales, soit un modele de prediction du changement (Latent growth 
curve analysis). Cette etude montre que plus les gens consomment 
longtemps des benzodiazepines, plus il y a d'effets nefastes sur la qualite de 
sommeil. Des etudes avec des nouveaux consommateurs de 
benzodiazepines devraient etre menees pour determiner s'il y a une relation 
causale. 
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Are benzodiazepines effective for older adults with sleep problems? 
Abstract 
Sleep disturbances are frequently reported in the older adult population and 
benzodiazepines are the drugs most often prescribed to treat these problems. 
Nearly 25% of the older adult population uses these drugs and 83% of 
benzodiazepine users report sleep problems. Although the College des 
Medecins du Quebec suggests a maximum length of use of 3 months, 
according to most studies the mean length of benzodiazepine use is longer. 
The goal of this study was to document the association between length of 
benzodiazepine use and sleep quality as reported by adults aged 65 years 
and over. Method: Data used in this study came from the Seniors' Health 
Survey (ESA) conducted in a representative sample of the community-
dwelling older population in Quebec, Canada. Inclusion criteria included the 
ability to speak and understand French. Data were analyzed using a structural 
equation modeling strategy. Results: Long-term benzodiazepine users were 
more likely to report poor sleep quality. Sleep quality of initial probable 
problematic sleepers tended to increase over one year but sleep quality in 
benzodiazepines users increased less rapidly than in non users. Also, women 
were more likely to report using benzodiazepines and having poorer sleep 
quality. Conclusion: Longitudinal studies using incident cases of 
benzodiazepine use should be conducted to better determine the causal 
relationship between sleep quality and benzodiazepine use in the older 
population. 
Running head: Are benzodiazepines effective for sleep problems? 
Key word: benzodiazepines, elderly, sleep, Pittsburgh Sleep Quality Index 
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Are benzodiazepines effective for older adults with sleep problems? 
Older adults are known to be frequent users of health services as well as 
pharmaceutical services (Lefebvre, 2003; Rotermann, 2003). Psychotropic 
drugs account for 10% of total drug use among adults aged 65 years old and 
over (Comite permanent de lutte a la toxicomanie, 2004). Although older 
adults make up only 14% of the general population, they use one third of all 
prescribed anxiolytics, sedatives and hypnotics (ASH) (Riou & Lemoine, 
2006). 
Many researchers have found that older adults are often long-term users of 
benzodiazepines (Taylor et al, 1998; Stewart, 2005; Puustinen et al, 2007). 
Shorr and colleagues (1990) showed that 36% of benzodiazepine 
prescriptions for adults 65 years old and over were for more than 180 
doses. Moreover, according to Preville and colleagues (2000), 30% of 
benzodiazepine users used this drug for more than 271 days on average, in 
a given year. The Canadian Study on Health and Aging (2002) reported 
that the risk of long-term use of benzodiazepines in the older adult 
population is 5.5 times higher than in the younger adult population. The 
Quebec college of medicines (2000) states that using benzodiazepines for 
more than 3 months in older adults is inappropriate given the modified 
pharmacokinetics profile of these drugs in older population. Caution should 
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therefore be exercised when prescribing benzodiazepines to this 
population. 
Benzodiazepines are the drugs most often prescribed to treat sleep 
disturbances. Nearly 50% of the older adult population in Quebec experiences 
sleep problems (ESA, 2007). These problems may have substantial individual 
and social impacts (Kales et al, 1984; Morin et al, 1993). More specifically, 
poor sleep quality has been associated with psychological distress and poor 
daily functioning (Borkovec, 1982; Kales et al, 1984). However, there is little 
information regarding the long-term effectiveness of these drugs in treating 
sleep problems. 
The goal of this study was to document the association between length of 
benzodiazepine use and change in sleep quality reported by adults aged 65 
years and over. 
Conceptual framework 
In this study, quality of sleep was measured at two time periods, one year 
apart (T1 and T2). We hypothesized that the respondents' use of 
benzodiazepines during the 12-month period preceding baseline had a 
direct effect on the quality of sleep reported at that time (T1), which is 
represented by the intercept (r\4) in Figure 1. However, we did not expect 
benzodiazepine use during the year prior to T1 to have a direct effect on 
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the change in sleep quality during the year following T1, which is 
represented by the slope (r|5) in Figure 1. We expected benzodiazepine 
use prior to T1 to influence the change in the respondent's sleep quality 
only indirectly through its proximal association with the respondent's use of 
benzodiazepines during the year after T1. This is represented by the \|/12 in 
path 1. We also expected to see a direct effect of the respondents' quality 
of sleep at T1 (r|4) on their benzodiazepine use at time 2 (T2), i.e., during 
the year following T1 (rj1). Finally, as suggested in other studies, gender 
was hypothesized to be associated with benzodiazepine use prior to T1 
(r)1) and T2 (rj2) and the respondents' baseline quality of sleep as well as 
the rate of change in the quality of sleep observed between T1 and T2 
(Ohayon, 2004; Redline, 2004; Krishnan, 2006). In addition, we 
hypothesized that initial non-problematic sleepers (Group 1: PSQI lower 
than 5) and initial probable problematic sleepers (group 2: PSQI 5 or over) 
would have different sleep patterns. This explanatory model of quality of 
sleep was tested using a latent growth curve model. 
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Figure 1: Conceptual framework 
\|/13 
Method 
Data used in this study came from the Quebec longitudinal Seniors' Health 
Survey (Enquete sur la Sante des Aines: ESA). At the time of the ESA, 
subjects were 65 years of age or over and able to speak and understand 
French (94% of the Quebec population speaks French). The survey sampling 
plan included stratification by three geographical areas - metropolitan, urban 
and rural. Subjects living in the northern regions of Quebec were excluded on 
feasibility grounds. In 2005, 10% of the older population lived in these 
regions. A random telephone digit dialling method was used to develop the 
survey sample frame. In each geographical area, a proportional sample of 
households was constituted based on the 16 administrative regions of 
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Quebec. A simple random sampling method was also used to select only one 
older adult (65 years of age or over) in each household. 
Procedure 
Data were collected as follows. First, a health professional contacted the 
potential respondents to describe the study objectives and procedures, 
answer their questions and ask them to participate in an in-home interview. A 
letter describing the study was then sent to reassure potential participants of 
the credibility of the investigation and the interviewer. Appointments were then 
made with those who volunteered. The in-home interviews, which lasted 
ninety minutes on average, took place within two weeks following contact by 
the health professionals. Written consent to conduct the interview was 
obtained at the beginning of the interview from all volunteers. Then subjects 
were asked to respond to the Mini-Mental State Examination (MMSE) 
(Folstein et al., 1975). Since memory problems affect the accuracy of the 
information given and performance on psychological questionnaires (Burke et 
al., 1989; Kafonek et al., 1989), individuals at risk of presenting severe or 
moderate cognitive problems (MMSE < 22) were excluded. One year later, a 
similar interview was conducted using the same procedure. For the purpose 
of this study, data from the ESA (n=954) were linked to individualized 
information from the Quebec pharmaceutical services registry. Complete 
information at both T1 and T2 were available for 892 subjects. Data were 
weighted to take into account the actual proportion of older adults living in 
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every administrative region of Quebec. Analyses were conducted under the 
assumptions of a simple random sampling design given the absence of an 
effect of the sampling design (mean and median design effect of 0.99 over 
several variables). 
Measures 
Benzodiazepine use during the preceding and following 12-month period was 
estimated using claims data from Regie de I'Assurance maladie du Quebec 
(RAMQ) drug database. The vast majority of respondents were covered by 
this public insurance plan (97.8% of the participants at baseline and 99.9% at 
follow-up). Benzodiazepines use was measured in number of days. This was 
estimated by the number of days of prescription. Two continuous variables 
were created: (1) number of days of benzodiazepine use during the 12 
months preceding the first interview (T1), and (2) number of days of 
benzodiazepine use during the 12 months between the first interview and the 
second interview (T2). 
Quality of sleep was assessed using the French adaptation of the Pittsburgh 
Sleep Quality Index (Buysse et al., 1989). The PSQI includes 19 questions 
covering seven components of sleep, namely: (1) subjective sleep quality, (2) 
sleep latency, (3) sleep duration, (4) sleep efficacy, (5) sleep disturbances, (6) 
use of sleep drugs, and (7) daytime dysfunctions. Each component counts for 
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3 points generating a total score ranging from 0 (excellent sleep quality) to 21 
(very poor sleep quality); a score under 5 represents good sleep quality. A 
test-retest reliability coefficient of 0.87 was reported for this measure (Buysse 
etal., 1989). 
Analysis 
To estimate the association between benzodiazepine use and the change 
observed in sleep quality over a one year period, a latent growth curve model 
was used as illustrated in Figure 1. The rate of change in sleep quality 
between T1 and T2 was assumed to be linear since only two time point 
measurements were available. 
A multigroup comparison strategy was used to test our hypothesis that there 
would be a difference in the pattern of sleep between the group of initial non-
problematic sleepers (group 1) and the group of initial probable problematic 
sleepers (group 2). In this step, a "same pattern model" was first specified to 
test the plausibility of the causal model. Then equality constraints were added 
to the initial model to test the invariance of the explanatory model in both 
groups. 
LISREL 8.8 (Joreskog & Sorbom, 1989) and the maximum likelihood function 
were used to estimate the parameters of our models (Bollen, 1989). Since 
12% of the respondents had at least one information item missing and 5% 
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had more than two, missing data were replaced with estimated values using 
the maximum likelihood procedure implemented in the Prelis utility program. 
The x2 statistic, the x2/df ratio proposed by Wheaton, Muthen, Alwin and 
Summers (1977), the standardized root mean square residual (RMRS), the 
root mean square error approximation (RMSEA), and the AGFI (adjusted 
goodness of fit index) were used to guide the overall assessment of the 
models (Joreskog & Sorbom, 1989). The %2/df ratio estimates how many 
times larger the chi-square estimate is than its expected value. A ratio lower 
than 3 suggests a satisfactory fit (Carmines & Mclver, 1981). The AGFI is a 
goodness-of-fit statistic measuring the proportion of the variances and 
covariances explained by the model adjusted for the model's degrees of 
freedom. The index varies between 0 and 1, and 1 indicates a perfect fit. The 
RMRS index represents the average of the residuals between the observed 
variances and covariances and the predicted values obtained under the 
model's constraints. A RMRS value of 0 indicates a perfect adjustment. The 
RMSEA index assesses the error of approximation of the model in the 
population. This index varies between 0 and 1. A value lower than 0.05 
indicates a close fit. 
Results 
The sample used in this study was representative of the older adult population 
of Quebec (Government of Quebec, 2005). As Table 1 indicates, the 
respondents presenting probable sleep problems (group 2) were more often 
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women, used benzodiazepines for a longer period of time and had a PSQI 
score greater than the non-problematic sleepers. 
TABLE 1 
Sociodemographic and health caracteristics of the respondents 
Gender 
Women 
Men 
Marital Status 
Married 
Separated/Widowed/Never married 
Region 
Urban 
Metropolitan 
Rural 
Familiy income 
Less than $15,000 
More than $15,000 
Education 
Primary (0-7 years) 
Secondary (7-14 years) 
Post-secondary (15 
Age (65-96) 
Number of days of use 
Number of days of use 
years and over) 
before T1 (0-365) 
between T1 & T2 (0-365) 
Sleep quality as per PSQI at T1 (1 -21) 
Sleep quality as per PSQI at T2 (1 -21) 
Group 1 (n =426) 
Without sleep problems 
n 
276 
150 
206 
220 
142 
147 
137 
101 
325 
68 
186 
172 
Mean 
73.4 
20.4 
23.6 
2.5 
3.4 
% 
64.8 
35.2 
48.4 
51.6 
33.3 
34.5 
32.2 
23.7 
76.2 
15.9 
43.7 
40.4 
(SD) 
5.5 
68.7 
75.8 
1.1 
2.2 
Group 2 (n=466) 
With sleep problems 
n 
342 
124 
191 
275 
160 
162 
144 
113 
353 
66 
213 
186 
Mean 
74.3 
85.2 
87.2 
8.1 
7.2 
% 
73.4 
26.6 
41.0 
59.0 
34.3 
34.8 
30.9 
24.2 
75.8 
14.4 
45.7 
39.9 
(SD) 
5.5 
135.2 
136.2 
2.9 
3.4 
r 
7.73 
4.89 
0.18 
0.04 
0.69 
t 
2.49 
8.89 
8.48 
38.18 
19.72 
P 
p<0.01 
p<0.05 
p>0.90 
p>0.90 
p>0.30 
P 
p<0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
p>0.05 
TABLE 2 
Goodness of fit of the statistics for the hypothetical models of the effects of the respondents use of benzodiazepines on their quality of sleep 
2 degree of 
X freedorn(df) P X / d f R M R S R M S E A A G F I A * 
The conceptual model (M0): Complete invariance model: 
The respecified conceptual model constraining invariance between 
gender and benzodiazepines use between time 1 and time 2 (Ps13, 
Ps23=IN) (M1) 
Respecified conceptual model M1 constraining invariant beta (Be41, 
Be24, Be52, Be53=IN) (M2) 
5.08 
6.44 
12.65 
0.08 2.54 0.04 0.06 1.00 
0.17 1.51 0.05 0.04 1.00 1.36 
0.12 1.58 0.13 0.04 0.99 6.21 
As shown in Table 2, the results indicate that our initial explanation of the 
effect of the respondents' benzodiazepine use on their quality of sleep was 
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plausible (MO) in both groups. The results also show that a more 
parsimonious model (M1) constraining the association between gender and 
benzodiazepine use at T1 and T2 was also plausible. However, we found that 
the association between the respondents' benzodiazepine use during the year 
following T1 was different in the probable problematic sleep group (group 2) 
as opposed to non-problematic sleep group (group 1). Effectively, the slope is 
positive in the non-problematic sleep group and is negative in the probable 
problematic group. It signifies that quality of sleep of initial non-problematic 
sleepers tends to decrease and quality of sleep of initial probable problematic 
sleepers tends to increase. 
Finally, the results indicate that a model (M2) constraining the associations 
between benzodiazepine use at both T1 and T2 and the intercept as well as 
the rate of change in the respondent's sleep quality over time adequately fit 
the observed data. However, in this solution, the effect of gender on the initial 
quality of sleep (intercept) significantly differed between both group. The 
parameter estimates corresponding to model 2 are reported in Figure 2. 
According to the model presented in Figure 2, there was an association 
between the covariables of gender and benzodiazepine use. Women use 
more benzodiazepines than man. Moreover, a covariance exists between 
benzodiazepine use at T1 and T2. However, this covariance is much higher in 
the group presenting sleep problems. The results also show that there is an 
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association between benzodiazepines use one year before T1 and the initial 
level of sleep quality for both groups. Subjects who used more 
benzodiazepines reported a poorer initial quality of sleep than subjects who 
used less time. There was also an association between benzodiazepine use 
between T1 and T2 and the changing rate of sleep quality over time. 
However, no association was found between initial level of sleep quality and 
benzodiazepine use following the T1. 
Figure 2: Results of the latent growth curve analysis with multigroup 
comparison 
Group 1: 0.49 
Group 2: 1.72*** 
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In the year before T1 ) ( 
(days) (nD 
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Intercept (quality 
of sleep at T1) 
(r-4) 
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Discussion 
The goal of this study was to document the relationship between 
benzodiazepine use and the change in sleep quality over a one-year period. 
First, the results of this study show that in the non-problematic sleep group, 
sleep quality seemed to deteriorate in the year following the first interview. An 
analysis of the data showed that of the 426 initial good sleepers, the sleep of 
95 (22.5%) of them decrease at a point to change of group. These results are 
in agreement with Doghramji (2006), who showed that, biologically, starting at 
a certain age (about 45 years old), quality of sleep will get poorer over time. 
Moreover, in this group, the benzodiazepine users presented greater 
deterioration in their quality of sleep over time compared to non-users. More 
than for the effect on the sleep, these results support the idea that long-term 
use of benzodiazepines is inappropriate due to the risk of side effects (Fick et 
al, 2003; Bierman et al, 2007). 
Our study also shows that in the group of initial probable problematic sleepers 
(group 2), the slope representing the change in sleep quality over a one-year 
period was negative, suggesting an improvement in sleep quality in this group 
independently of benzodiazepine use. Ninety-four of the 466 (20.1%) became 
goods sleepers. A ceiling effect in the sleep deterioration process may explain 
this phenomenon. To our knowledge, these results have not been reported in 
other studies. The results also show that problematic sleepers group using 
benzodiazepines improved less in their quality of sleep than the problematic 
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sleepers not using benzodiazepines. The results of this study can not be 
directly compared to those observed in randomized clinical studies which 
were based on a maximum length of use of 6 weeks (Klimm et al.,1987; 
Leppik et al., 1997; Bastien et al., 2003) since the respondents with sleep 
problems in this study used benzodiazepines an average for 83 days in the 
given year. 
A difference was observed in the two groups in regards to the effect of gender 
on the initial level of sleep quality, women reported poorer sleep quality than 
men. The effect of gender on the reported quality of sleep was greater in the 
problematic sleep group. These results are in agreement with those from 
other studies showing that in general older women have more disturbed sleep 
than men (Doghramji, 2006). 
The results also show that the association between benzodiazepine use 
during the year before T1 and benzodiazepine use during the year following 
the baseline interview was different in the two groups. The covariance 
between these two variables was much higher in the group with sleep 
problems than in the group without sleep problems. The stronger correlation 
observed in group 2 could be explained by the fact that the group with sleep 
problems had greater variability in the number of days of benzodiazepine use 
than the group without sleep problems; benzodiazepine users in the latter 
group were probably more occasional users than those in the group with 
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sleep problems. Finally, this study showed that the frequency of 
benzodiazepine use had a effect on the respondents' initial level of sleep 
quality and that the rate of change in the quality of sleep between T1 and T2 
was dependent on the initial level of sleep quality. 
Our study had some limitations that must be considered. First, prevalent 
users of benzodiazepine were considered to study the relationship between 
benzodiazepine used and sleep quality instead of incident cases. This 
prevented us from clearly determining the temporality between these 
variables, so, it was impossible to determine the causality. Secondly, the data 
on benzodiazepine use came from the provincial pharmaceutical services 
register and include only delivered doses of benzodiazepines. However, a 
study by Preville and colleagues (2001) showed that 98% of the prescriptions 
were renewals, suggesting that data on delivered doses of benzodiazepines 
are valid information on benzodiazepine consumption. So we are in 
confidence that delivered benzodiazepines are in correlation with consumed 
benzodiazepines at least that people stock some pills. Also, although a drug 
dispensed is not synonymous with drug consumption, studies have shown 
good concordance between claims data and self-reported use of 
psychotropics (Kwon et al., 2003; Saunders et al., 1998) Despite these 
limitations, the results of this study were based on data from population 
survey using a representative sample of the community-dwelling older 
Quebec population, which provides unique information that supplements the 
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findings of short-term randomized controlled trials. Finally, because of the 
constraints of the structural equation modeling, we consider only the gender 
as a confondant variables. A future study with more subjects is necessary to 
insert other variables like depression, anxiety, social support, etc... 
Conclusion 
Our results suggest that quality of sleep is better in non-users of 
benzodiazepines. This lead us to conclude that different treatment modalities 
need to be considered for sleep disorders in the older adult population. 
Benzodiazepines don not seem to work well as long time use. Further follow-
up studies should focus on the effect of new benzodiazepines use on the 
quality of sleep of non problemactic sleepers. This would clarify the true effect 
of benzodiazepines on sleep quality. 
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Discussion generate 
Le but de ce memoire etait de determiner le lien entre la 
consommation de benzodiazepines et la qualite du sommeil chez les 
personnes agees du Quebec qui vivent a domicile. Pour ce faire, 2 etudes 
ont ete realisees. La premiere etude portait sur les facteurs associes a une 
mauvaise qualite de sommeil. L'analyse des donnees a montre que le sexe, 
le statut matrimonial, le nombre de maladies chroniques, le nombre de 
symptomes de detresse psychologique, le nombre d'evenements stressants 
ainsi que I'absence de soutien social etaient associes a une mauvaise qualite 
de sommeil. Nos resultats ont aussi montre que le facteur le plus fortement 
associe a une mauvaise qualite de sommeil etait la consommation de 
benzodiazepines. Cependant, cette etude comportait certaines limites. 
D'abord, il s'agit d'une etude transversale qui ne permettait pas de conclure 
definitivement quant a la relation cause-effet entre les variables etudiees. 
D'autre part, les donnees sur la consommation de medicaments etaient auto-
rapportees. Certaines etudes ont ete effectuees afin d'etudier la validite de ce 
type de donnees (CASKIE et WILLIS, 2004; CASKIE et al.,2006; SOLOMON 
et al., 1979; BONIN et a\., 2007; FOLEY et al., 1995). La plupart ont montre 
que les donnees auto-rapportees etaient valides. Certaines d'entres elles ont 
evalue leur validite dans la population agee (CASKIE et al.,2006; CASKIE et 
WILLIS, 2004). II est ressorti que la validite etait meilleure lorsque que Ton 
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questionnait sur la consommation medicamenteuse pour des conditions 
severes. 
Cette etude nous a permis de mettre en evidence les facteurs associes 
a une mauvaise qualite de sommeil. L'analyse de ces associations a 
contribue a determiner I'objectif de la deuxieme etude. L'objectif de la 
deuxieme etude etait de determiner le lien entre la duree de consommation 
de benzodiazepines et le changement sur un an de la qualite de sommeil 
chez les personnes agees du Quebec qui demeurent a domicile. Nos 
resultats ont montre que la consommation prolongee de benzodiazepines 
pouvait entraTner un effet deletere sur la qualite de sommeil. De plus, en 
concordance avec les autres etudes, les femmes consomment plus de 
benzodiazepines et rapportent avoir une qualite de sommeil inferieure a celle 
des hommes. 
Nos resultats sont concordants avec la plupart des etudes portant sur 
la sante en general qui ont montre que les femmes rapportaient 
generalement une plus mauvaise sante physique et mentale que les hommes 
(LYM etal., 2007, RAHMAN et ai, 1994). Certaines ont aussi montre que les 
femmes rapportaient plus souvent une mauvaise qualite de sommeil que les 
hommes (OHAYON et LEMOINE, 2004; REDLINE etal., 2004, KRISHNAN et 
COLLOP, 2006). La notre a aussi montre que les femmes consommaient plus 
de benzodiazepines que les hommes. Ces resultats ont ete rapportes dans 
plusieurs etudes (TAYLOR etal, 1998, DOGHRAMJI, 2006). 
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Dans la recension des ecrits, rien n'a montre que I'utilisation prolongee 
de benzodiazepines affectait differemment la qualite de sommeil chez deux 
groupes distincts, soient ceux avec des troubles du sommeil et ceux sans 
troubles. La plupart des travaux se sont interesses uniquement aux mauvais 
dormeurs car ceux-ci sont plus vulnerables et represented une population 
plus a risque de developper d'autres problemes de sante mentale. Aussi, la 
plupart des etudes faites pour evaluer I'efficacite des benzodiazepines sont 
des etudes cliniques randomisees pour lesquelles la population est les gens 
ayant des troubles du sommeil. De plus, tres peu de celles-ci ont montre que 
la qualite de sommeil a un moment donne n'etait pas associee au nombre de 
doses de benzodiazepines consommees dans I'annee suivante. 
Nos travaux comprennent toutefois certaines limites. D'abord la limite 
la plus importante provient du fait qu'il s'agit d'une etude de cas prevalents 
qui limite done notre capacite d'estimer la relation causale entre les variables. 
Dans I'etude de cas prevalents, la sequence temporelle ne peut etre 
determinee. De plus, etant donnee I'absence d'information sur les raisons 
sous-jacentes a I'utilisation de benzodiazepines (anxiete, troubles du 
sommeil...), il est difficile d'associer la consommation aux troubles du 
sommeil. Cependant, malgre les limites, nos resultats nous ont permis de 
documenter I'association entre la duree d'utilisation des benzodiazepines et 
le changement survenu sur une periode de 12 mois dans la qualite du 
sommeil aupres d'un large echantillon de personnes agees vivant a domicile. 
II est a noter que si des cas incidents avaient ete utilises, une meilleure 
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comprehension de la relation causale aurait ete possible. Mais, etant donne 
I'incidence annuelle de 5% (ANCOLI-ISRAEL, 2006), il aurait ete difficile de 
trouver autant de sujets afin d'avoir une puissance suffisante dans le cadre 
de ce memoire. 
Dans les deux etudes que nous avons realisees, differents types de 
donnees sur la consommation medicamenteuse ont ete utilisees. Ces types 
de donnees ont des faiblesses pouvant entraTner des biais d'information. 
Dans le premier article, des donnees auto-rapportees ont ete utilisees pour 
mesurer la consommation de benzodiazepines. Quelques auteurs ont evalue 
la validite de ce type de donnees et il en est ressorti que ces donnees 
concordent souvent avec les donnees des registres et peuvent etre utilisees 
dans le cadre d'etudes populationnelle sur la consommation (DEL BOCA et 
NOLL, 2000; GLINTBORG et al., 2007; GUENETTE et al., 2005; LANDRY et 
al., 1988; REIJNEVELD et STRONKS, 2001). Toutefois, Foley et collegues, 
(1995) ont montre qu'il arrivait parfois que les donnees auto-rapportees soient 
sujettes a un biais de desirabilite sociale. 
Dans le deuxieme article, les donnees sur la consommation de 
benzodiazepines provenaient du registre sur les services pharmaceutiques 
de la Regie de I'Assurance Maladie du Quebec. Bien que pres de 99% des 
repondants sont couverts par ce regime, il est possible que le registre 
contienne des erreurs. Tamblyn et collegues (1995) jugent toutefois que, 
mise a part la dose, les donnees de la RAMQ sont tres fiables. Nous avons 
egalement confiance que le nombre de medicaments delivres est un bon 
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estimateur du nombre de jours de consommation puisque la majorite des 
prescriptions etaient des renouvellements. 
Peu d'instruments de mesure de la qualite du sommeil ont ete valides 
dans la population agee. L'outil utilise dans I'etude ESA, le PSQI, possede de 
bonnes qualites psychometriques dans plusieurs types de population mais 
n'a pas ete valide dans la population agee. L'utilisation d'un instrument non 
valide peut entrainer un biais d'observation. II est a noter, effectivement, que 
ce biais est probablement present dans le cas de cette etude. Pres de la 
moitie de la population agee est classified comme ayant des troubles du 
sommeil. Ces resultats portent done a croire que le point de coupure utilise 
serait trop bas dans le cas de population agee. II est done plus adequat, dans 
le cadre de cette etude de parler en termes de comparaison de groupe de 
bons dormeurs a de moins bons dormeurs et non de bons et mauvais 
dormeurs. De plus, il serait important, dans le futur, d'effectuer une etude de 
validite du PSQI dans cette population et d'etablir un point de coupure qui 
permettrait de mieux discriminer les bons des mauvais dormeurs. Cependant, 
il est important de noter que le PSQI a ete valide dans plusieurs types de 
population et les qualites psychometriques ne variaient pas significativement 
selon les populations. 
D'autre part, il est a noter que la periode de reference temporelle des 
deux principales mesures de I'etude (qualite de sommeil et utilisation de 
benzodiazepines) est differente. Une telle difference peut entraTner un biais 
important. Cependant, dans le cadre de cette etude, le plus important etait 
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que la consommation de benzodiazepines precede la mesure de qualite de 
sommeil. D'autre part, il est clair que si un evenement aigu est arrive durant 
la periode temporelle (1 mois precedent I'entrevue) de revaluation de la 
qualite de sommeil, la mesure peut etre biaise tandis que la mesure de 
consommation de benzodiazepines pris sur une periode de 1 an le sera 
moins. 
Finalement, I'etude a ete faite sur une periode d'un an. II est possible 
que cette periode soit trop courte pour observer des changements durables et 
qu'une etude sur une plus longue periode aurait apporte des resultats plus 
convainquant sur le caractere non transitoire des changements observes 
dans notre etude. 
Malgre les limites, notre etude s'appuie sur une procedure de cueillette 
de donnees standardisee realisee a domicile par des infirmieres 
prealablement formees aux techniques d'enquete en sante mentale. Ceci a 
contribue a la validite interne de notre etude. Pour conclure, il s'agit d'une 
etude unique au Quebec basee sur une methode d'echantillonnage 
probabiliste permettant de generaliser les resultats a I'ensemble de la 
population quebecoise. 
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Conclusion 
En conclusion, bien qu'elle comprenne diverses limites, notre etude 
suggere des effets nefastes de la consommation de benzodiazepines sur la 
qualite du sommeil des personnes agees. Ces resultats se veulent 
preliminaires et d'autres recherches sont necessaires afin de confirmer ceux-
ci. Du point de vue de la sante publique, nos resultats suggerent que des 
efforts devraient etre faits afin de diminuer le niveau de consommation de 
benzodiazepines de cette population soit a travers des programmes de 
sensibilisation s'adressant a la population agee ou a travers les programmes 
de formation continue des medecins. 
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index de Qualite du Sommeil de Pittsburgh (IQSP 1.01 
NOM: 
ID: 
DATE:
 a _ _ n , _ _ ; 
Instructions: 
Les questions suivantes font reference a vos habitudes de sommeii au cours du 
dernier mois seulement. Vos reponses devraient correspondre aux meiileures 
estimations possibles pour ia maiorite des jours et des nuits au cours du dernier 
mois. S'il vous plait, repondez a toutes ies questions. 
1. Durant le dernier mois, a quelle heure vous etes-vous couche(e)? 
Heure habituelle de coucher: 
2. Durant le dernier mois, combien de temps (en min.) avez-vous pris pour 
vous endormir a chaque soir? 
Mombre da minutes: 
3. Durant le dernier mois, a quelle heure vous etes-vous leve(e) le matin? 
Heure habituelle de Sever: 
4. Durant le dernier mois, combien d'heures de sommeil avez-vous eu par 
nuit? (Ceci peut-etre different du nombre d'heure passe au lit)? 
Nomore d'heures de sommeil par nuit: 
Pour chacune des questions suivantes, cocher la meiileure reponse. S.V.P., 
repondez a toutes les questions. 
5. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulte a 
dormir parce que vous... 
a) ne pouviez pas vous endormir a llnterieur de 30 minutes. 
Pas durant le dernier Moins d'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois : semaine' semaine : semaine : 
b) vous reveiiliez au milieu de la nuit ou tot le matin. 
Pas durant le dernier Moins d:une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois : semaine : semaine : semaine : 
c) deviez vous lever pour aller a la salle de bain. 
Pas durant le dernier Moins dune fois par Une ou deux fois par 3 ?ois ou plus par 
mois: semaine: semaine: semaine: 
d) ne pcuviez pas respirer facilement. 
Pas duraiit le dernier Moms d:urte fois par Line on deux tots par 
mois : semaine : semaine : 
3 fois ou plus par 
semaine ' 
e) toussiez ou ronfliez bruyamment. 
Pas durant le dernier Moms d'une fois par Une ou deux fois par 
mois semame: 
3 fois ou plus par 
semaine: 
f) aviez froid. 
Pas durant le dernier Mains d'une fois par 
mois : semame : 
Une ou deux fois par 
semaine : 
3 fois ou plus par 
semaine : 
g) aviez trap chaud. 
Pas durant le dernier Moms d'une fois par 
mois : semaine : 
Une on deux fois par 
semame : 
3 fois ou plus par 
semaine 
h) aviez fait de mauvais reves. 
Pas durant le dernier Moins d'une fois par Une ou deux fois par 
mois : semame . semaine : 
3 fois ou plus par 
semaine 
i) ressentiez de la douleur. 
Pas durant le dernier Moms d'une fois par Une ou deux fois par 
mois : semaine : semaine : 
3 fois ou plus par 
semaine: 
j) autre(s) raison(s), s.v.p. decrivez : 
A quelle frequence durant le dernier mois avez-vous eu de la difficulte a dormir 
pour cette raison? 
Pas durant le dernier Moins d'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois: semaine: semaine: semaine: 
Durant le dernier mois, comment evalueriez-vous la qualite globale de 
votre sommeil? 
Tres bien Plutot bien Plutot mal Tres mal 
7. Durant ie dernier mots, combien de fois avez-vous pris une medication 
(avec ou sans ordonnance) pour vous aider a dormir? 
Pas durant le dernier Moins d'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois: semaine: semame: semaine. 
Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulte a 
rester eveille pendant que vous conduisiez, mangiez ou vous engagiez 
dans une activite sociale? 
Pas durant le dernier Moins d'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois: semame: semaine: semaine • 
9. Durant ie dernier mois. jusqu'a quel point avez-vous eu de la difficulte a 
maintenir suffisamment d!enthousiasme pour completer vos activates? 
Aucun : Leger: Quelque peu : Beaucoup 
10. Avez-vous un partenaire de lit ou de chambre? 
a) Pas de partenaire de lit ou de chambre. 
b) Partenaire ou colocataire dans une autre chambre. 
c) Partenaire dans la meme chambre, mats pas Ie meme lit 
d) Partenaire dans Ie meme lit 
Si vous avez un partenaire de lit ou de chambre, demandez-lui ou elle combien 
de fois dans Ie dernier mois vous avez... 
a) ronfle bruyamment. 
Pas durant le dernier fvloins ti'une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois : semaine: semaine : seinaine : 
b) eu de longues pauses entre les respirations pendant votre sommeil. 
Pas durant le dernier fvloins qu'urie fois par une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois: semaine : semaine : seinaine • 
c) eu des contractions ou des secousses dans ies jambes pendant votre 
sommeil. 
Pas durant le dernier fvloins qu une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois : semaine : semaine : semaine ' 
d) eu des episodes de disorientation ou de confusion durant le sommeil. 
Pas durant fe dernier Moins qu une fois par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois: semaine : semaine : semaine . 
e) eu d'autres agitations pendant que vous dormiez: 
S.V.P. decrire : 
Pas durant le dernier Moins qu'urie foss par Une ou deux fois par 3 fois ou plus par 
mois: semaine: semaine: semaine: 
Annexe 2: Cotation du Pittsburgh Sleep Quality Index 
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Scoring Instructions for the Pittsburgh Sleep Quality Index 
The Pittsburgh Steep Quality Index (PSCH} contains 19 set-rated questions and 5 questions rated by &e 
bed partner or roommate (if one is avaHabte^ Only sett- rated quesljora are metaled m the scoring, The 
19 se#-ratt*d items are comtanert to form seven "cnmnooerrt" scores, each a< which has a rartflS ol 0-3 
pewnis. m af cases, a score ot "Q" indicates no drteulty, while a score of "3" indicates severe difficulty. 
The seven component scores are then added to yte*J one "global" score, with a range of 0-21 points, 
'0" tndicafirwj no rtiffeu&y and " 3 1 " irvticafcng severe difficulties in all areas. 
Scoring proceeds as Wows: 
Component 1: Subjective sleep quality 
Examine question 1*6, and assist seortss as Mlosws; 
Response Component 1 sew® 
'Very good" 0 
"Fairly good" 1 
"Fatrty bad" 2 
'Very bad" 3 
Component 1 score; _ _ _ 
Component 2: Sleep latency 
1. Examine question *2, and assign scores as follows; 
Response Score 
S 15 minuses 0 
18-30 minutes 1 
31 -60 minutes 2 
> 80 rrenutes 3 
Guestoon 82 score: _ _ 
2. Examine questan H5a, and asstgn scores as fallows: 
Response Score 
Mot during tt»e past month 0 
Less Shan once a week t 
Once or twice a week 2 
Tliree tw mure limes a we**, 3 
Question *5a score:. 
1 Add *2 score and 85a score 
Sum g{ ns and 80a: _,. 
4. Assign component 2 score as fallows: 
Sum ol *2 and *5a Component 2 score 
0 
1-2 
3-4 
5-6 
0 
1 
2 
3 
Component 2 score: 
Component 3: Sleep duration 
Examine question 84, and assign scores as follows: 
Response Component 3 score 
Component 3 score:.. 
> 7 tours 
6-7 hours 
5-6 hours 
< 5 hours 
0 
1 
2 
3 
- 122-
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i 4: Habitual slec 
(i J Write the number of hours stept (question » 4) h * * . 
(2) Calculate the number of hows spent In be* 
Getting up time (question * 3|: 
I * It: 
Number of hours spent in bed: 
(31' 
|Numbworr«Mjrs^ept/Numb^crftwwfsspei««bedSX 100 - Habrtuai steep efficiency j%j 
j / ) X 100 = _ _ , . . . . „ % 
(4J Assign component 4 sew© as follows: 
Habrtuai steep eMciency % Component 4 score 
Component 4 score: 
>8S% 
75-84% 
65-74% 
< 6 5 % 
Component 5: Sleep disturbance* 
(1) Examine questions It Sb-5j» and asstrj 
Response 
Not during the past momn 
Less than once a week 
Once or twice a week 
Three or mote times a weal 
0 
1 
2 
3 
n scores tor »ac/J 
Score 
0 
1 
2 
< 3 
*5o score 
c score 
4 seme 
a score 
f score 
g score 
h score 
i score 
(score 
(2! Add tie scores lor questions * 5b-S|; 
Sum of» 5b-5j; „ 
(3) Assign component S score as toitowa: 
Sum of * 5b-5j Component S score 
0 0 
1-9 1 
10-18 2 
19-27 3 
Component 5 score: 
Component & Use of sleeping medication 
Examine question a 7 and assign scores as taSows; 
Response Component 6 score 
Component 6 score: 
not during ihe past month 
Less than once a •mmk 
One* or twice a weefc 
Three or more tiroes a wee* 
0 
1 
? 
3 
£13 
Component 7: Daytime dysfunction 
(1J Examine question it 8, and assign scones as fo«ows: 
Score 
<2) Examine quesftm * 9, and 
o 
Once or twice 1 
Once or twtce each wee* 2 
Ttmm Of mora times each wmk 3 
Question i 8 score:, 
: scores as Mows: 
Score 
0 
1 
2 
3 
Question 8 3 score:. 
{3} Add the s«»tes km question A 3 ami » 9; 
Sum of 118 and *9r. 
(4) Assign compact 7 score as toltows. 
Sum of • 8 and 89 Component 7 score 
No problem a) si! 
CWy a very slight problem 
Somewhat of a problem 
A very oig probtem 
0 
1-2 
3-4 
5-6 
0 
1 
2 
•3 
Global PSCa Scorn 
Add the saven component scores together: 
Component 7 wore 
Global PSQi! 
Annexe 3: Approbation du comite d'ethique a la recherche 
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CONFORMITY A L'ETHIQUE 
ENMATSERE DE RECHERCHE SUR DES HUMAINS 
Le Comity d'^thtque <fc !a recherche m CSSS - IUGS {volet Institute a prls connaissarxe du rapport 
de susvi annuel pour i@ projet de recherche suivarit.. 
Programme da recherche stir r4pid6mfok>gi» da la decrease psychologlque nio<Mrtle at s#wsre 
at sur t'atude des fact#ur» assocrt* a ('utilisation des services de sartt4 pour ees symptdme* et 
a.1* conaommatton de psychotropas efts* les paracrines agees vivarit dans (a communaute; 
rESA 
Chsfcheur; Mrche! Pn*v:f!«, Ph. D. 
Suits a teur Evaluation. !es mambres \iw Comlt* d'Sthtgue de la recherche acceptent de taccztiwm 
: da racherche jysqu'en f tpteroiHift 2007. 
Date; 
Of Sorg* Marchmd, PH. D, 
Pftsident 
actocre2008 
LE CQ/mrt D'feTHtQUE OE L* RECHERCHE EST COMPOSE Dg'S WEWBRES SUIVAKtS : 
* r« 11- ant*1 de s i;s es ^ f t d j x ~ 
i u «t an jersrf iff It- qeriatr c de nemrcsrte 
if^i >• J » J i ' »-< 2003-25*'PRfcyillE 
CONFORMlrt A LtTHIQUE 
m MATISSE DE RECHERCM SUR DtSBUMAINS 
Le Comite ri'sRhsque de la recherche du CSSS •- IUGS a pris connaUsanec du r«ppwt tie suivi annuel soumis 
pa" Michel Preville, Ph.D.. pour le projet de recherche suivant: 
Programme de recherche sur i'epidemioiogie de la duresse psychotogique moderSe et severe et sur i'etude 
cles facteurs associes a I'utiiisation des services de sartte pour « s symptOrnes et a la consommation de 
psychotropes chez les petsonnes Sg£es wan t dans la eommunaute : I'ESA 
Suite a leur evaluation, le Comite d'ethlqtie de La recherche accepte tie reconduire ('approbation etfitqua 
pour ce projet de rechercne jU'jqu'en septerobre 2008. 
"ate: .SiffitemMiM? 
Dr Serge Matctiand, Ph. D. 
President 
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
DU PARTICIPANT 
INFORMATION SUR LETIJDE 
TITRE DU PROJET : Etude sur la sante cfes aines 
RESPONSABLE: Docteur Michel Preville 
DECLARATION DE RESPONSABILITE 
Le chsrcheur principal est responsable du deroulament dn present projet de recherche et 
5'engage a respecter ies obligations qui y sent enoncees. 
Signature du chercheur principal du projet: 
OBJECTIF DU PROJET 
Vous avez ete recrute(e) pour participer a une etude sur la sante des personnes agees de 65 
ans et plus realisae par le Reseau quebecois de recherche sur le vieiliissement en collaboration 
avec Sa firme Leger Marketing. L'objectif de cette recherche est de mieux comprendre les 
besoins de services de sante des Quebecoises et Quebecois de votre groupe d'age. 
NATURE DE LA PARTICIPATION DU SUJET 
Si vous acceptez de participer a cette etude, vous rencontrerez ume) professionnel(le) 
dipldme(e) dans le domaine de la sante qui vous posera des questions concernant votre sante 
physique et mentale et sur votre utilisation des services de sante. On vous demandera aussi de 
fournir un echantillon de saiive qui nous permettra d'etudier la presence d :hormones refiees au 
stress. L'entrevue sera d'une duree approximative de 90 minutes et se derouiera a votre 
domicile ou dans un outre lieu de votre choix. 
Nous atmerions vous contacter pour une entrevue telephonique de 5 minutes a chaque 2 mois 
durant la prochaine annee et vous rencontrer a nouveau dans un an pour completer cette etude 
et voir avec vous s l l y a eu des changements touchant votre sante. 
iritiales du participant Page 1 de 4 
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ESA 
AVANTAGES POUVANT DECOULER DE LA PARTICIPATION DU SUJET 
Le principal benefice que vous retirerez de votre participation a cefte etude est de savoir que 
vous pourrez etre utile a d'autres en faisant avancer les connaissanc.es concernant les besoms 
de sante des personnes de votre groups d'age dependant, pour vous dedommager un 
montant de 15 dollars vous sera envoys par la posts suits a votre entrevue. 
1NCONVENIENTS POUVANT DECOULER DE LA PARTICIPATION DU SUJET 
Cette etude ne presente aucun risque pour votre sants et votre securite. il se peut cependant. 
qu'elle amene certains participants a manifester un besom d'aide. Vous pourrez obtenir de 
1'information sur les services offerts dans votre region de I'interviewer que vous rertcontrerez. 
RETRAIT DE LA PARTICIPATION DU SUJET 
II est entendu que votre participation au projet de recherche decrite ci-dessus est tout a fait 
voiontaire et que vous restez. a tout moment, libre de votre participation sans avoir a motiver 
votre decision, ni a subir de prejudice de quelque nature que ce soit. 
ARRET DU PROJET PAR LE CHERCHEUR 
Dans le cas oil I'etude devrait etre arretee, nous nous engageons a vous en aviser par courrier 
dans les meiiieurs delais. 
ACCES AU DOSSIER DE LA RAMQ 
J'autonse le responsabie de ce projet de recherche a utiliser mon numero d'assurance-maladie 
(NAM) afin d'obtenir de la Regie d'assurance-maladie du Quebec (RAMQ) 'es informations 
touchant mes visites medicares et les medicaments qui m'ont ete presents au cours des 12 
derniers rnois. II est entendu que ces renseignements seront irattes de facon strictement 
confidentielle et au'un numero anonyme ne permettant pas de m'identifier sera utilise par la 
RAMQ pour communiquer ces informations au chercheur responsabie de I'etude. 
Qui <= o Man numero d'assurance maladie : 
Non <= o 
Iritiales du aartapant" Page 2 de 4 
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INFORMATION ET CONFIDENTIALITE 
II est entendu que toutes les donnees et I'echantillon de salive recueillis lors de cette rencontre 
demeureront strictement confidenfieis. Seule ie(a) professionnel(le) de la same que vous 
rencontrerez et le responsable de S'etude y auront acces. En aucun temps, votre nom ou celui 
des membres de votre famiile ne seront divulgues. Votre dossier de recherche ne sera pas 
identifies avec votre nom, mais par un code (numero) confidentiel. Les dossiers anonymes amsi 
que la els des codes de sujets pour cette etude seront conserves sous cle au Centre de 
recherche. L'acces a la cle des codes de sujets pour cette etude sera strictement limite au 
responsable de cette cle. Les dossiers anonymes et I'echantillon de saiive seront conserves 
sous cle pour une periods de 5 ans. Apres cette periode, ces dossiers et r'echantilton de salive 
seront detruits. 
Sachant ceci, acceptez-vous que I'information denominalisee recueillie a votre propos lors de 
cette recherche soit utilises dans des communications scientifiques et professionnelles. 
Oui <= o Non <= o 
PERSONNES A CONTACTER 
DECLARATION DU PARTICIPANT 
Je declare avoir eu suffisamment d'explications sur la nature et ie motif de ma participation au 
projet de recherche. J'ai lu et;ou compris les tennes du present formulaire de consentement et 
j'en ai recu un exemplaire. j 'a i eu I'occasion de poser des questions auxquelles on a repondu, 
a ma satisfaction. J'accepte de participer a cette etude. 
Signature du sujet: 
Signature du temoin : 
Initiates du participant. 
Version 2 0 daiee du 16-O2-20O3 
Page 3 de 4 
J'autorise le responsabie de ce projet a me recontacler dans 2 mois et a me demander si je suis 
interesse(e) a participer au deuxieme volet de cette recherche. 
Oui <= o Non <s= o 
DECLARATION DU RESPONSABLE D£ L'OBTENTION DU CONSENTEMENT 
Je soussigne(e) , certifie avoir explique au signataire 
interesse les termes du present formulaire, avoir repondu aux questions qu'il m'a posees a cet 
egard ; lui avoir dairement indique qu'il reste, a tout moment, libra de mettre un terme a sa 
participation au projet de recherche decrit ci-dessus. 
Signature du responsabie de i'obtention du consentement: 
Signature du temoin : 
Fait le 2008 
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21 Aug 2008 
Dear Ms. Beland, 
Your submitted manuscript entitled "Benzodiazepines use and quality 
of sleep in the community-dwelling elderly population" has been 
received by the Drugs & Aging journal office. 
Your manuscript will be forwarded to the appropriate journal Editor 
for an initial appraisal and confirmation that it fits the aims and 
scope for the journal. We will be in touch with you again once the 
manuscript has been assessed 
At any time you will be able to check on the progress of your 
manuscript by logging on to Editorial Manager as an author. 
http : / /adis . edmgr. com/' 
Thank you for submitting your work to the journal. 
With kind regards 
Drugs & Aging 
Wolters Kluwer Health | Adis 
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21-Aug-2008 
Dear Miss Beland: 
Your manuscript entitled "Are benzodiazepines effective for older 
adults with sleep problems?" has been successfully submitted online 
and is presently being given full consideration for publication in 
Aging and Mental Health. 
Your manuscript ID is CAMH-2008-0129. 
Please mention the above manuscript ID in all future correspondence 
or when calling the office for questions. If there are any changes in 
your street address or e-mail address, please log in to Manuscript 
Central at http://rnc.manuscriptcentral.com/camh and edit your user 
information as appropriate. 
You can also view the status of your manuscript at any time by 
checking your Author Centre after logging in to 
http : / /IRC .manuscript-central. com/camh . 
Thank you for submitting your manuscript to Aging and Mental Health. 
Sincerely, 
Aging and Mental Health Editorial Office 
There are now over 1050 Taylor & Francis titles available on our free 
table of contents alerting service! To register for this free service 
visit: www.informaworld.com/alerting. 
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